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El presente estudio tiene como finalidad determinar la relación existente entre el Índice 
de higiene oral en escolares de 6 a 12 años y el Conocimiento sobre higiene oral en las 
madres en la I.E.P.M. N°601458 en el distrito de Punchana en el año 2016. El estudio 
estuvo enmarcado dentro del método no Experimental, corte Transversal, diseño 
descriptivo y correlacional. 
La población estuvo constituida por escolares entre 6 y 12 años de la I.E.P.M. N°601458 
en el distrito de Punchana  en el año 2016, que suman 278 estudiantes con sus respectivas 
madres, se consideró como muestra 162 estudiantes para realizar el presente estudio.  
Se utilizaron los Índices de Higiene Oral Simplificado (IHO-S) de Greene y Vermillion, 
y como instrumento recolector de datos para medir el conocimiento sobre higiene oral de 
las madres, un cuestionario que ha sido utilizado en estudios previos y tiene validez. 
Para el análisis de los datos Univariados se usó tablas de frecuencias simples y 
porcentajes. Para realizar la inferencia estadística se utilizó el paquete estadístico SPSS 





Entre los hallazgos más relevantes se encontró lo siguiente: que de un total de                                    
162 (100 %) madres de escolares con la variable dependiente: Índice de Higiene Oral de 
los escolares de 6 a 12 años el 40,7% (66 madres) tuvieron un conocimiento regular, el 
37,1% (60 madres) conocimiento malo, 14,2%(23 madres) conocimiento bueno y 
8,0%(13 madres) conocimiento muy malo, y no hubo madres con un conocimiento muy 
bueno.  
Además de un total de 162 (100%) de escolares el 50.0% (53 niños) tuvieron Índice de 
Higiene Oral regular, el 28,4% (46niños) con Índice de Higiene Oral malo y el 21.6%(46 
niños) con Índice de Higiene Oral bueno.  
Los resultados de estas pruebas fueron analizados mediante la prueba no paramétrica de 
Tau-b de Kendall, demostrando así que el conocimiento sobre Salud Oral de las madres 
está relacionado significativamente con el estado de salud bucal de escolares de 6 a 12 
años en la I.E.P.M. 601458 Punchana en el año 2016.  
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YOLANDA ELISA PIZANGO TRUJILLO. 
LUCIOLA GRANDEZ IPUSHIMA. 
The present research has the aim of deterrmining the relation between the Index of   Oral 
Hygiene in students from 6 to 12 years and the Knowledge about Oral Hygiene of their 
mothers at 601458 Primary School of Punchana district in 2016. The research was related 
to the Non- Experimental method, transversal design research, descriptive and 
correlational design. 
The population was based on students from 6 to 12 years, of Punchana district in 2016, a 
total of 278 students with their respective mothers, it was considered the simple of 162 
students to develop the present research. 
We used the Index of Simplified Oral Hygiene (IHO-S) of Greene and Vermillion, and as 
recolector instrument of data to measure the Knowledge of Oral Hygiene of the mothers, 
a questionaire that it was used on previous studies and it has worth. 
For the analysis of the univaried data we use simple Frequency Charts and percentage. To 







One of the most relevant factors we found the following: A total of 162(100%) mothers 
of students with a dependent variable Index of Oral Hygiene in students from 6 to 12 years 
the 40,7%(66 mothers) had a regular Knowledge, the 37,1%(60 mothers) a bad 
Knowledge, 14,2%(23 mothers) a good Knowlgde and 8,0%(13 mothers) a very bad 
Knowledge and there wasn’t any mother with a very good Knowledge. 
Momover, the 50,0% (53 children) of a total of 162 (100%) students had a regular Oral 
Hygiene, the 28,4%(46 children) with a bad Oral Hygiene and the 21,6%(46 children) 
with a good Index of Oral Hygiene. 
The results of the proof were analysed by the non- parametric proof of Tau-b of Kendall, 
demostrating that the Knowledge about Oral health of the mothers has a meaningful 
relation with the condition of buccal healh in students from 6 to 12 years in 601458 
Primary School in 2016. 







La presente investigación tiene como objetivo identificar la relación que existe entre el 
Índice de Higiene Oral de escolares  de 6 a 12 años y el Conocimiento sobre Higiene Oral 
en las madres en la I.E.P.M. N° 601458 Punchana, en el año 2016. Los resultados de este 
estudio son importantes ya que ofrece información que orienta a asumir acciones de 
mejora y toma de decisiones educativas para la salud bucal de los escolares. 
Como es sabido la caries dental es una enfermedad infectocontagiosa muy arraigada a 
nivel mundial, los factores causantes de su instalación en boca son muchos y variados, 
desde tiempos inmemorables se ha tratado de explicar y conceptualizar su origen, 
aparecieron muchas teorías al respecto, pero lo que sí ha quedado claro es que la causa 
principal para su prevención es una adecuada higiene oral. 
Actualmente en la ciudad de Iquitos, existe un alto grado de prevalencia de caries dental, 
malos hábitos de higiene oral y estilos de vida desfavorables. Se asume con convicción 
que la falta de conocimiento sobre prevención de salud bucal por parte de los padres de 
familia y en especial de las madres, siendo ellas las primeras educadoras, adquiere gran 
relevancia y puede constituirse en un factor de riesgo del estado de salud de su hijo, esto 
lleva a un problema familiar, social, económico y educacional. La promoción de la salud 
debe iniciarse en la familia y los ejemplos y actitudes de los padres de familia son 
determinantes. La mejor forma de promover la salud dentro de la familia es a través de su 
modo de vida, su entorno, alimentación e higiene bucal.  
El objetivo de este trabajo de investigación es determinar si hay alguna relación entre el 
Índice de Higiene Oral de los escolares de 6 a 12 años  y el Conocimiento sobre Higiene 




La Educación para la Salud es uno de los ejes que permite la preservación de salud integral 
del niño, asegurando así una persona con una mejor calidad de vida. La importancia de la 
odontología preventiva es fundamental en cuanto al bienestar de las personas, 
manteniendo la integridad y función del conjunto de la dentición. 
 Estas acciones tienen como propósito reforzar las medidas básicas más importantes como 







Determinar si existe relación entre índice de higiene oral en escolares de 6 a 12 años y el 
Conocimiento sobre higiene oral en las madres en la I.E.P.M. N° 601458 en el distrito de 
Punchana, en el año 2016. 
 
 OBJETIVOS ESPECÍFICOS. 
 Determinar el Conocimiento sobre higiene oral de las madres de los escolares de 6 
a 12 años de la I.E.P.M. N°601458 en el distrito de Punchana, en el año 2016. 
 Determinar el nivel de higiene oral simplificado de los escolares de 6 a 12 años en 
la I.E.P.M. N° 601458 en el distrito de Punchana, en el año 2016. 
 Establecer la relación entre el índice de higiene oral en los escolares de 6 a 12 años 
y el Conocimiento sobre higiene oral en las madres en la I.E.P.M. N°601458 en el 









CAPITULO I.  
MARCO TEORICO. 
1.1. ANTECEDENTES. 
 ESTADO DEL ARTE. 
PANDURO, M. (IQUITOS 2014). La presente investigación tuvo como objetivo 
establecer la relación entre el nivel de conocimiento sobre prevención en salud 
bucal de las madres y el estado de salud bucal de niños entre 2 y 3 años de edad 
del Programa Integral de Estimulación Temprana con Base en la Familia. Bagazán 
– Distrito Belén, Iquitos 2014. La investigación estuvo enmarcada dentro del 
método no experimental, diseño correlacional y de corte transversal. La población 
estuvo constituida por 108 niños y niñas entre 2 y 3 años de edad con sus 
respectivas madres, se consideró como muestra 60 niños y niñas para realizar el 
presente estudio. Se utilizaron los Índices de Higiene Oral Simplificado (IHO-S) 
de Greene y Vermillion, y de CEO-D de Gruebbel para determinar el estado de 
salud de los niños, se utilizó como técnica la encuesta y como instrumento el 
cuestionario y la ficha de observación, para la validación del instrumento se utilizó 
el coeficiente del Alfa de Cronbach dando un resultado de 0.741.  
Entre los hallazgos más importantes se encontró lo siguiente: que de un total de 60 
(100%) de madres, el 83.3 % (50) tiene un nivel de conocimiento sobre prevención 
en salud bucal deficiente, y el 16.7 % (10) presentó un nivel regular. Además de 
un total de 60 (100%) de niños, el 75 % (45) presentó un Índice de Higiene Oral 
regular, y el 23.3 % (14) bueno. Con respecto a la prevalencia de Caries Dental, el 




Los resultados de estas pruebas fueron analizados a través del paquete estadístico 
para ciencias sociales SPSS v20 para IBM, mediante la prueba no paramétrica de 
Ji – Cuadrado con un nivel de significancia del α = 0.05, demostrando así que el 
nivel de conocimiento sobre prevención en salud bucal de las madres está 
relacionado   significativamente con el estado de salud bucal de niños entre 2 y 3 
años del Programa Integral de Estimulación Temprana con Base en la Familia de 
la zona Bagazán - Distrito de Belén, Iquitos 2014.1 
PAZ, M. (Lima, 2014). El objetivo de este estudio es determinar nivel de 
conocimiento de las madres sobre las medidas preventivas en la salud bucal de sus 
hijos de 0 a 36 meses que asistieron a los servicios de Odontoestomatología de la 
mujer y Odontopediatría del Hospital Nacional Docente Madre Niño “San 
Bartolomé” en el año 2014, siendo un estudio descriptivo, observacional y de corte 
transversal. La muestra consta de 369 madres de niños de 0 a 36 meses; se aplicó 
una encuesta estructurada de 20 preguntas para la recolección de información del 
nivel de conocimiento de las madres, en donde se abarcó temas como crecimiento 
y desarrollo, lactancia materna y hábitos alimenticios, higiene oral, caries dental, 
enfermedad periodontal, mal oclusión, atención odontológica y tratamientos 
preventivos. Los resultados obtenidos, según respuestas correctas, se agruparon en 
una escala de bueno, regular y malo. Se obtuvo que el nivel de conocimiento que 
predominó fue el regular con el 56.9% de las madres encuestadas, seguido del nivel 
malo con el 31.7% y del nivel bueno con el 11.4%; hallándose una relación 
significativa entre el nivel de conocimiento de las madres con su edad, grado de 
instrucción y número de hijos.2 
BENAVENTE, L.; CHEIN, S.; et al. (Lima, 2012). El objetivo de este estudio 
fue determinar el nivel de conocimientos sobre salud bucal de las madres de 
familia y su relación con el estado de salud bucal del niño menor de cinco años de 





y Seguro Social (ESSALUD), teniendo en consideración los criterios y normas 
éticas establecidas; siendo un estudio de tipo analítico transversal. La muestra 
estuvo constituida por madres con sus hijos menores de cinco años de edad (n 143). 
El tipo de muestreo fue no probabilístico por cuotas. Se aplicó una encuesta 
estructurada para la recolección de información del nivel de conocimientos sobre 
salud bucal de las madres de familia y ficha de diagnóstico del estado de la salud 
bucal del niño menor de cinco años, que fueron examinados clínicamente a luz 
artificial, utilizando los índices epidemiológicos de: Caries Dental (ceo-d), Placa 
bacteriana (Greene y Vermillion. IHO-S). No se halló asociación significativa 
entre el nivel de Conocimientos sobre salud bucal que poseen las madres, con el 
estado de salud bucal del niño menor de cinco años de edad (p 0,16). Si bien las 
madres poseen conocimientos entre regular y bueno en un 77.6 %, estos no son 
aplicados adecuadamente, por lo que se debe trabajar dando énfasis en todo 
programa preventivo promocional para propiciar actitudes positivas hacia el 
cuidado de la salud bucal, desde temprana edad, resaltando el rol que cumple la 
dentición temporal, no solo para garantizar el espacio de los dientes permanentes, 
sino mucho más como es la alimentación del niño y el rol que juega para su buen 
crecimiento y desarrollo bio-psicosocial, logrando así estilos de vida adecuados.3 
CUPÉ, A.; GARCÍA, C. (Lima, 2012). Objetivo: Validar un instrumento para 
medir los conocimientos sobre salud bucal en madres y padres de niños que asisten 
a Instituciones Educativas Iniciales en zonas urbanas marginales de la provincia 
de Lima en el año 2012. Material y métodos: Estudio observacional, prospectivo, 
descriptivo y transversal. La principal técnica de recolección de datos fue la 
encuesta, mediante un cuestionario estructurado. Resultados: La obtención de la 
validez de contenido se obtuvo mediante la prueba estadística V de Aiken, la 
reproducibilidad, fue calculada con el CCI en una muestra de 30 madres y/o padres 
de familia, para la validez de constructo se analizaron las respuestas del 
cuestionario de 312 padres y/o madres de familia con el análisis factorial. 




estadística Alfa de Cronbach. Dentro de los resultados se pudo observar que se 
obtuvo una validez de contenido de 0.95, reproducibilidad de 0.89, validez de 
constructo el resultado menor de 0.36 en el ítem de amamantamiento nocturno y 
el más elevado 0.77 en el ítem de lactancia materna y finalmente la confiabilidad 
de 0.64. Conclusión: El instrumento es seguro y confiable en la medición de los 
conocimientos sobre salud bucal en los padres de familia de niños que asisten al 
nivel inicial. 4 
TEIXEIRA, P.; VÁZQUEZ, C., Et al. (Paraguay, 2010). Objetivo: Describir el 
nivel de conocimiento de las madres sobre higiene bucal en niños de 0 a 3 años 
que asisten al Hospital Materno Infantil San Pablo en el año 2010. Material y 
método: Se realizó un estudio descriptivo observacional de corte transversal. La 
población consta de 102 madres de bebés de 0 a 3 años que acudieron al Hospital 
Materno Infantil de San Pablo. Resultados: La mayoría de las madres encuestadas 
(87-85%) denotaron niveles no aceptables en cuanto al conocimiento sobre salud 
bucal en los bebés. El nivel de conocimiento bueno (1-1%) es muy bajo. Se observa 
que las madres mayores de 25 años presentan mejores niveles de conocimiento, al 
igual que las que trabajan fuera de casa, en ellas la frecuencia de nivel no aceptable 
es menor. Conclusión: El conocimiento de las madres sobre los cuidados buco 
dentales de sus niños es bajo, por lo que se hace necesario impartir educación 
acerca de los mismos, tanto a las madres como a los profesionales de salud. 5 
FRANCO, A.; SANTAMARÍA, A.; et al. (Colombia, 2004). Con el objetivo de 
identificar la frecuencia de la caries dental en niños y niñas menores de seis años 
residentes en la ciudad de Medellín y describir los conocimientos y las prácticas 
de cuidado bucal de sus madres, se realizó un examen clínico bucal a 365 niños de 
los estratos socioeconómicos medio-alto (MA) y bajo (B) y se entrevistaron con 
base en una encuesta estructurada, 346 madres. El diagnóstico de caries se basó en 
la propuesta de clasificación de Pitts y Fyffe. La prevalencia de caries en el estrato 





año de edad, en ambos estratos. El promedio de superficies afectada por caries es 
de 3.4 y 6.6 para el estrato MA y B respectivamente. Se encontró una diferencia 
significativa en el nivel de escolaridad de las madres. El 42% de las madres del 
MA y el 50% del B afirman no haber recibido información sobre el cuidado bucal 
de sus hijos. En el momento del estudio se encontró que el 18% de los niños 
presentaban hábito prolongado del biberón y el 50% de las madres tenían la 
costumbre de dejar dormir al niño con el tetero. Los hallazgos de este estudio 
sugieren que la caries dental sigue siendo un problema frecuente en los menores 
de seis años en Medellín; por lo tanto es indispensable asumir con continuidad la 
educación de las madres y cuidadores para la verdadera promoción de la salud 
bucal, con temáticas específicas que trasciendan la acción educativa de la 
transmisión de información a prácticas de instrucción y adiestramiento para el 
desarrollo de destrezas.6 
FRANCO, A.; JIMÉNEZ, J.; Et al. (Colombia, 2003). El propósito del estudio 
fue identificar los conocimientos y las prácticas del cuidado bucal de las madres 
de niños menores de seis años. Se entrevistaron con base en formulario 
estructurado, 243 madres o personas adultas responsables de niños menores de seis 
años, de los estratos bajo y alto de las ciudades de Bogotá, Medellín, Cartagena y 
Manizales. Los resultados muestran que el 60.0% de las madres afirma haber 
recibido información de cómo cuidar los dientes primarios de su hijo(a) cerca de 
la mitad de las mujeres (47.7%) considera que la higiene bucal es suficiente para 
evitar la caries, las demás creen que son necesarias otras prácticas como 
proporcionar una buena alimentación (65%), visitar al odontólogo (45%) y evitar 
el consumo de dulces (10%).7 
NAVAS, R.; ROJAS, T.; et al. (Venezuela, 2002). Se determinaron las 
condiciones de salud bucal en preescolares y su relación con las actitudes y nivel 
educativo de los padres. La salud bucal se estableció en 132 niños, evaluando la 




y se determinaron las actitudes hacia la higiene bucal y el nivel educativo de los 
padres. La caries manifiesta se reportó en el 41,9% de los preescolares cuyos 
padres tenían actitudes favorables (P <0,05). En individuos con progenitores cuya 
educación se ubicó en niveles bajos la caries inicial (33,3%) y manifiesta (54,2%) 
mostraron los valores más altos (P <0,05). Los grados más severos encontrados en 
el índice de placa y el índice gingival se observaron en individuos cuyos padres 
tenían actitud desfavorable hacia la higiene bucal (33,3 y 66,6% respectivamente). 
Se concluye que en los preescolares estudiados existe relación estadísticamente 
significativa entre la caries dental, el índice gingival y el índice de placa con las 
actitudes y nivel educativo de sus padres, reafirmándose la necesidad de 
desarrollar programas preventivos con la participación de los padres de niños en 






















1.2. BASES TEÓRICAS. 
1.2.1. TEORÍA DEL CONOCIMIENTO. 
El diccionario de la Real Academia Española define conocimiento como: “El 
producto o resultado de ser instruido, el conjunto de cosas sobre las que se sabe o 
que están contenidas en la ciencia”. El diccionario acepta que la existencia de 
conocimiento es muy difícil de observar y reduce su presencia a la detección de 
sus efectos posteriores. Los conocimientos se almacenan en la persona (o en otro 
tipo de agentes). Esto hace que sea casi imposible observarlos. 9 
DELGADO, R (2012) Es un conjunto de información que se almacena mediante 
la experiencia o el aprendizaje (a posteriori), o través de la introspección (a priori). 
En el sentido más amplio del término, se trata de la posesión de múltiples datos 
interrelacionados que, al ser tomado por si solos, poseen menor valor cualitativo.10 
CABELLOS, D (2006). El conocimiento es la capacidad para recordar hechos 
específicos y universales, métodos y procesos, o un esquema, estructura o marco 
de referencia. La capacidad de recordar, por otra parte, implica hacer presente el 
material apropiado en el momento preciso. Los objetivos del conocimiento 
subrayan sobre todo los procesos psicológicos de evocación. El conocimiento 
implica según varios autores todo un proceso mental de elaboración a partir de una 
fuente de información, que puede ser un libro, la televisión, algún afiche o tríptico, 
etc.  La información por otro lado implica solamente el nivel de aprehensión del 
dato que se le muestra a la persona, sin haber tenido ninguna opinión al respecto, 






1.2.2. NIVEL DE CONOCIMIENTO 
GONZALES, J (2014).Los niveles de conocimiento se derivan del avance en la 
producción del saber y representan un incremento en la complejidad con que se 
explica o comprende la realidad. El primer nivel de conocimiento tiene su punto 
de partida en la búsqueda (o aprendizaje inicial) de información acerca de un 
objeto de estudio o investigación. A este nivel lo hemos denominado instrumental, 
porque emplea instrumentos racionales para acceder a la información; las reglas 
para usar los instrumentos conforman el nivel técnico; el uso crítico del método 
para leer la realidad representa el nivel metodológico; el cuerpo conceptual o de 
conocimientos con el que se construye y reconstruye el objeto de estudio 
representa el nivel teórico; las maneras en que se realiza este proceso dan por 
resultado el nivel epistemológico; las categorías con que nos acercamos a la 
realidad nos ubican en el nivel gnoseológico; y, finalmente, la concepción del 
mundo y del hombre que se sustenta constituye el nivel filosófico del 
conocimiento. Estos niveles de conocimiento sintetizan los grados de abstracción 
que alcanza el hombre cuando se constituye en sujeto cognoscente. También tienen 
su origen en la actividad del hombre sobre su entorno, pero cada uno de ellos 
representa avances cualitativos explícitos cuando se trata de aprehender y 
comprender la realidad de manera científica y, por tanto, cuando se plantea de 
manera discursiva, rigurosa y sistemática. Los tres primeros niveles de 
conocimiento (instrumental, técnico y metodológico) son aplicables a la educación 
básica (primaria y secundaria); el cuarto y el quinto (teórico y epistemológico) a 
la educación media superior, y los dos últimos (gnoseológico y filosófico) a la 
educación superior.12 
IZAGUIRRE, P (2012). El nivel de conocimiento es la cuantificación por medio 






1.2.3. CONOCIMIENTO SOBRE SALUD BUCAL 
CARBAJAL, C (1995).Los conocimientos que en materia de salud bucal, tienen 
los niños en edades tempranas, tienen su origen en la familia; esa célula básica 
socializadora, donde las madres juegan un rol determinante, las cuales se convierte 
en portadora de normas, costumbres; en la familia se interiorizan las primeras 
reglas sociales de la conducta y es portadora de un determinado modo de vida que 
incluye las creencias en salud.14 
1.2.4. SALUD BUCAL. 
CASTREJÓN, R (2010). El concepto de salud bucal, el cual ha cambiado desde 
el nivel biológico, en que la cavidad bucal contribuye con la protección del cuerpo 
por medio de la masticación y deglución; hasta los niveles social y psicológico, 
donde contribuye con la autoestima, expresión, comunicación y estética facial. La 
salud bucal también se ha definido como “dentición funcional y confortable que 
permite a los individuos continuar con el rol social deseado”, enfatizando que es 
un componente integral de la salud, por lo que se entiende que cuando la salud 
bucal está comprometida, la salud general y la calidad de vida pueden disminuir.15 
CHONG, M ET AL (2004). Es el buen estado e higiene de la boca que requiere 
un cuidado diario ya que en la cavidad bucal se instalan enfermedades que 
conviven con la persona y no causan dolor. La única posibilidad de mantener la 
salud oral es prevenir la enfermedad en forma precoz, antes que esta se instale.16 
HIDASHIDA, B (2000). La salud bucal es el resultado de la interacción de los 
factores biológicos, económicos sociales y culturales que permiten una mayor 
permanencia de los dientes en el ser humano y a la vez propicie una actitud 
preventiva, nutritiva, higiénica y con armonía fisiológica que sustente una mejor 




FRIEDENTHAL. (1996). Es el estado de completa normalidad y eficiencia 
funcional de los dientes y sus estructuras de soporte, así como de las partes 
adyacentes de la cavidad bucal y de las demás estructuras relacionadas con la 
masticación y el complejo maxilofacial.18 
1.2.5. PREVENCIÓN EN SALUD.  
La prevención es la disposición que permite reducir la probabilidad de aparición 
de una afección o enfermedad, o bien interrumpir o aminorar su progresión.  
Son acciones orientadas a la erradicación, o minimización del impacto de la 
enfermedad y la discapacidad.19 
1.2.6. NIVELES DE PREVENCIÓN O NIVELES DE LEAVELL Y CLARK.  
a) Prevención primaria: Tiene como objetivo disminuir la probabilidad de 
ocurrencia de las enfermedades y afecciones. Desde un punto de vista 
epidemiológico pretende reducir su incidencia. Las medidas prevención primaria 
actúan en el periodo pre patogénico de la historia natural de la enfermedad; es 
decir, antes de que la interacción de los agentes o factores de riesgo con el huésped 
de lugar a la producción del estímulo provocador de la enfermedad.   
b) Prevención secundaria: La prevención secundaria actúa solo cuando la 
primaria no ha existido, o si ha existido, ha fracasado. Una vez que se ha producido 
y ha actuado el estímulo productor de la enfermedad, la única posibilidad 
preventiva es la interrupción de la afección mediante el tratamiento precoz y 
oportuno de la enfermedad, con el objeto de lograr su curación o evitar la aparición 






c) Prevención terciaria: Cuando la enfermedad está ya bien establecida, hayan 
aparecido o no secuelas, interviene la prevención terciaria. Cuando no se han 
podido aplicar medidas en los niveles anteriores, o estas han fracasado, se debe, 
cualquiera que sea la fase en que se encuentre la enfermedad, procurar limitar la 
lesión y evitar un mal mayor. 20 
1.2.7. FACTORES EPIDEMIOLÓGICOS DE LA DENTICIÓN EN 
PREESCOLARES. 
 El factor más confiable para predecir con exactitud el riesgo a caries en el futuro 
es la presencia de la misma caries, ya sea en la forma de cavidades o de lesiones 
de mancha blanca (primera evidencia clínica del proceso de desmineralización del 
esmalte. 
La presencia visible de placa sobre la superficie labial de los dientes anteriores es 
un factor importante para predecir el desarrollo de cavidades cariosas. La dieta 
también es un factor determinante. Como parte de la determinación de riesgo, se 
incluyen consideraciones como: nivel socioeconómico, grado de educación de las 
madres. Los factores más importantes para predecir el futuro estado de salud bucal 
del infante están asociados con el nivel educativo, socioeconómico y la salud bucal 
de la madre.21 
1.2.8. HIGIENE ORAL 
Es definida como aquellas medidas de control de placa personalizada, de acuerdo 
con el cuadro clínico del paciente, que también incluyen la limpieza de la lengua 
y el mantenimiento de los tejidos y estructuras dentarias. Consiste en la 
combinación de medidas físicas y químicas para controlar la bacteriana, que 
constituye el factor de riesgo más importante en el desarrollo y evolución de la 




1.2.9. ÍNDICE DE HIGIENE ORAL.   
Se define como índice la medida empleada para cuantificar y comparar la 
prevalencia de diferentes enfermedades (Caries, Enfermedad Periodontal o 
acúmulo de placa, entre otras) en la población. Las características principales de 
los índices son: 
 Sencillez. 
 Objetividad. 
 Posibilidad de registrarse en un período corto. 
 Económico. 
 Aceptable para la comunidad. 
 Susceptible de ser analizado estadísticamente. 
 Que sea reproducible. 
1.2.10.ÍNDICE DE HIGIENE ORAL SIMPLIFICADO (IHO-S). 
Se compone de los índices de placa y de cálculo, el valor del índice se obtiene 
sumando los valores obtenidos del índice de placa más el del cálculo. 
Determina cuantitativamente los depósitos blandos y duros sobre las superficies 
dentarias, el estado de higiene oral se mide únicamente en superficies de dientes 
completamente erupcionados o que hayan alcanzado el plano oclusal.  
Los valores son los siguientes: 
 BUENO = 0.0 – 1.2. 
 REGULAR=1.3 - 3.0. 






1.2.10.1. Índice de higiene oral simplificado de Greene y Vermillion. 
Greene y Vermillion elaboraron el índice de higiene bucal en 1960 y luego lo 
simplificaron para incluir solo seis superficies que representaban los 
segmentos anteriores y posteriores de la boca. El IHO-S mide la superficie del 
diente cubierta por restos de placa bacteriana y cálculos. 
 El IHO-S consiste en dos variables; el índice de restos simplificados (DI-S) 
y el índice de cálculos simplificados (CI-S). Cada componente se evalúa en 
una escala de 0-3. Las seis superficies dentarias examinadas en el IHO-S son 
las caras bucales de los dientes número   1.6, 1.1, 2.6, 3.1 y las linguales de 
los dientes número 3.6 y 4.6. Cada superficie dentaria se divide de manera 
horizontal en tercio gingival, medio e incisal. 
 El mayor valor del IHO-S es su uso en los estudios epidemiológicos y en la 
evaluación de programas de educación de salud dental (longitudinal). 
También puede evaluar un caso individual de limpieza bucal y con extensión 
limitada, usarse en pruebas clínicas.  El índice es fácil de utilizar porque el 
criterio es objetivo, el examen puede llevarse a cabo en forma rápida y un alto 
grado de reproducibilidad es posible con un mínimo de sesiones de 
adiestramiento.25 
1.2.10.2. Componentes del Índice de Higiene Oral. 
Índices de depósitos blandos:  
 Restos de alimentos, pigmentos  
 Placa Bacteriana.  
Dientes que mide: 1.6, 1.1, 2.6, 3.6, 3.1, 4.6. 
  Se mide por la cara vestibular piezas: 1.6, 1.1, 2.6, 3.1.   




Si no está presente alguno de estos dientes, se toma el vecino. En el caso del 
incisivo central derecho, si no está se toma el I.C. izquierdo. En el caso de los 
molares se elige el 2 M cuando no está el 1°M. 26 
TABLA N° 01: CARACTERÍSTICAS AL EXAMEN DEL ÍNDICE DE 
HIGIENE ORAL: 
DEPOSITOS BLANDOS DEPOSITOS DUROS 
0 No hay depósitos ni pigmentaciones. 0 No hay tártaro. 
1 Existen depósitos en no más de 1/3, o 
hay pigmentación. 
1 Tártaro supragingival que no cubre 
no más del 1/3 de la superficie 
dentaria. 
2 Existen depósitos que cubren más de 
1/3, pero menos de 2/3. 
2 Tártaro supragingival que cubre más 
del 1/3, pero menos de 2/3 de la 
superficie dentaria, o bien hay 
porciones aisladas de tártaro 
supragingival. 
3 Los depósitos cubren más de 2/3 de la 
superficie dentaria. 
3 Tártaro supragingival que cubre más 
de 2/3 de la superficie dentaria 
examinada, o existe una banda 
gruesa continua de tártaro 
supragingival que rodea la porción 
cervical del diente. 
Fuente: Ministerio de Salud Gobierno de Chile (2008) 
 
CÁLCULO DEL ÍNDICE: 





TABLA N° 02: NIVELES DE IHO-S DE GREENE Y VERMILLON26 
 NIVEL DE IHO-S. 
0.0 – 1.2 BUENO 
1.3 - 3.0 REGULAR 
3.1 -6.0 MALO 
 
1.2.11. CARIES DENTAL 
SHEAU-HUEY CHIU et al (2012). La incidencia de la caries dental en población 
de bajos recursos económicos también está en aumento, ya que tienen mayores 
complicaciones para tener buena higiene oral y una adecuada alimentación. La 
malnutrición, aparte de afectar la salud oral, afecta muchas áreas de la vida diaria 
y desencadena complicaciones como el crecimiento en niños, falta de autoestima, 
problemas de conducta, problemas de aprendizaje y en algunas ocasiones dolor. 
Los niños que padecen de esto sufren de manera desproporcionada las 
consecuencias de los problemas de salud y tienen discrepancias en muchas áreas 
de su vida cotidiana.   
La caries dental es una enfermedad de origen microbiano, localizado en los tejidos 
duros dentarios, que se origina con una desmineralización del esmalte por acción 
de ácidos orgánicos producido por bacterias orales específicas que metabolizan a 
los hidratos de carbono de la dieta. Se considera una enfermedad multifactorial y 
crónica porque necesita de la intervención de 4 factores para establecerse: el 
huésped, dieta cariogénica, microbiota con potencial cariogénico y el tiempo.1 
PORTILLA J (2010) La caries dental es una enfermedad multifactorial, por lo 
que no existe un método preventivo único que pueda constituirse como una 
panacea, por lo que no puede una sola modalidad preventiva por sí sola eliminar 




que se calcula que es de un 70% en la población mundial. Sin embargo, esta 
prevalencia es mucho mayor en los países menos desarrollados y con mayor índice 
de pobreza. Aun cuando la manifestación de este padecimiento es la disolución de 
la estructura del diente, su naturaleza biológica es infecciosa.25 
PALOMER, L (2006). La Organización Mundial de la Salud (OMS) ha definido 
la caries dental como un proceso localizado de origen multifactorial que se inicia 
después de la erupción dentaria, determinando el reblandecimiento del tejido duro 
del diente y que evoluciona hasta la formación de una cavidad. Si no se atiende 
oportunamente, afecta la salud general y la calidad de vida de los individuos de 
todas las edades.26 
1.2.11.1. CAUSAS DE LA CARIES DENTAL.  
Actualmente se aceptan como esenciales, para la ocurrencia de la caries 
dental, la actuación conjunta a través del tiempo, de tres factores:   
a) Flora bacteriana. 
b)  Huésped (diente susceptible). 
c)  Adecuado substrato: azúcares, que tienen que coexistir durante un 
tiempo determinado para que se desarrolle la caries, sin olvidar las 
características inmunes propias del individuo.  
Existen una serie de factores secundarios que pueden actuar acelerando o 
frecuentando el ataque cariogénico:  
a. Composición de la saliva. 
b.  Flujo salival. 
c. Higiene buco – dentaria.   





La teoría sobre el origen de la caries dental: sustrato, hospedero, agente 
infeccioso (Triada de Keyes, 1960) fue modificada por Newbrun (1978) 
quien añadió un cuarto factor a la triada: el tiempo. Parecería que Newbrun 
dijera: “Keyes tenía la razón, pero no toda. Si se higieniza una boca dentada 
e infectada por microrganismos acidogénicos con un correcto cepillado 
inmediatamente después de una ingesta de carbohidratos fermentables 
(sacarosa), no se produce una desmineralización. Se necesita entonces del 
factor tiempo (momento para que interactúen los otros tres)” 
La aparición y el desarrollo (diferencias en el mismo) de caries dental no 
depende exclusivamente, menos aún excluyente, de los llamados “factores 
determinantes” (Keyes, 1960 y Newbrun, 1978), sino más bien se requiere 
de la intervención adicional de otros concurrentes llamados “factores 
moduladores”, los cuales contribuyen e influyen decisivamente en el 
surgimiento y evolución de las lesiones cariosas. Entre ellos se encuentran: 
tiempo, edad, salud general, fluoruros, grado de instrucción, nivel 
socioeconómico, experiencia pasada de caries, grupo epidemiológico y 
variables de comportamiento 27 




   





1.2.11.2 LA BACTERIA RESPONSABLE Y SU PRODUCCIÓN ÁCIDA  
Diversos estudios reconocen al Streptococcus mutans como actor principal, 
pero no único, de la aparición de la enfermedad de la caries dental. El 
Streptococcus mutans es considerado una bacteria nativa del ser humano ya que 
su colonización se da de forma estable y coevoluciona con el hospedero a lo 
largo del tiempo. Las bacterias responsables de la caries dental (Streptococcus 
mutans y otras) son miembros de microbiotas bien evolucionadas, estables y 
nativas de los seres humanos. No matan al hospedero.  
¿Por qué estos microorganismos bucales, miembros de la comunidad 
evolucionada y naturalmente inocuos, se vuelven patógenos produciendo 
lesiones cariosas? La respuesta está en el cambio en el ambiente bucal. El 
cambio es un alto consumo de azúcares refinados (sacarosa) por parte del sujeto. 
Se ha mencionado que un cambio drástico en el ambiente (aumento en el 
consumo de azúcares) es el responsable que, hasta ese entonces, la inocua 
bacteria se vuelva contra su hospedador; pero, no es tan simple como eso. Si 
fuera así, cualquier bacteria podría fácilmente ocupar el lugar del Streptococcus 
mutans. Entonces, ¿qué lo hace especial? Todo queda explicado al analizar la 
composición del azúcar. 
El dramático aumento de caries dental en países en desarrollo es la combinación 
de una nutrición deficiente (rica en carbohidratos y pobre en proteínas) y la 
disponibilidad de bebidas baratas y ricas en azúcar. 
La sacarosa es un polisacárido (disacárido) constituida de glucosa y fructosa, 
unidas a través de una ligación química llamada “glucosúrica” que es muy 
estable y no está sujeta a oxidación. Sólo pocos microbios del planeta pueden 





común uso como preservante ya que es antibacteriana para la gran mayoría de 
bacterias (excepto para el Streptococcus mutans). El Streptococcus mutans 
utiliza (sin perecer en el intento) la sacarosa a su beneficio por medio de dos 
fases: anabolismo y catabolismo. 
A través del catabolismo la bacteria produce ácidos. En condiciones anaerobias 
la sacarosa es degradada, por medio de enzimas como las invertasas, en glucosa 
y fructosa. La glucosa y fructosa son posteriormente degradadas por la bacteria, 
siguiendo la vía glicolítica de Embden-Meyerhof-Parnas (Vía del Ciclo de 
Krebs de metabolismo de carbohidratos) produciendo finalmente ácido láctico 
(ente otros ácidos orgánicos). Estos estos ácidos son los desmineralizan el 
esmalte. 
Los Streptococcus del grupo mutans, los Lactobacillus y algunas especies de 
Actinomyces tienen reconocida capacidad cariogénica. En estas bacterias, 
especialmente en Streptococcus mutans, el transporte de azúcar del medio 
externo al interno está dirigido por fuerzas protónicas, y este sistema funciona 
mejor cuando el pH extracelular es de 5,5 a 6,0, de allí su característica de 
resistir pH críticos y ser acidógenos (productores de ácidos), acidófilos (resistir 
medios ácidos) y acidúricos (crecer en medios ácidos). 
A través del anabolismo se obtiene dextranos y fructanos. En el caso específico 
de S. mutans, tiene la capacidad genética/metabólica de utilizar la glucosa y 
fructosa libres para formar polisacáridos, como los dextranos. Los dextranos y 
fructanos solubles constituyen un sustrato de reserva energética bacteriana, y 
mediante dextranasas y fructanasas se transforman en glucosas y fructosas, que 
proporcionan energía a las bacterias y producen acidez al mismo tiempo, para 





1.2.12. Secuencia de la Erupción Dentaria Primaria y Secundaria. 
La primera dentición, también llamada provisional, está constituida por 20 
dientes y debe comenzar a los 6-8 meses de edad, fundamentalmente con los 
incisivos medios inferiores. La excepción a esta regla se encuentra en los 
dientes congénitos (generalmente solo uno), que aparecen al nacimiento o poco 
después y que tienden a caerse espontáneamente pudiendo haber riesgo de 
atragantamiento a estas cortas edades; por este motivo es recomendable 
quitarlos. Debe quedar claro, sin embargo, que el diente congénito no es un 
diente de la primera dentición por lo que cuando ésta aparezca, habrá un diente 
de leche que lo sustituya. Entre los 20 y los 30 meses debe quedar completa la 
primera dentición.  
La segunda dentición, permanente o definitiva está constituida por 32 dientes y 
comienza a brotar, previa caída del diente de leche correspondiente, a partir de 
los 6 años de edad. Suele comenzar con el brote de los primeros molares 
("muela de los 6 años"). Posteriormente van sustituyendo los elementos de la 
primera dentición en el mismo orden en que aparecieron. En la adolescencia 
termina el brote de la dentición definitiva con las muelas del juicio; no obstante, 
es normal que estas se retrasen muchos años o incluso no aparezcan. 
En las siguientes tablas se muestra la cronología para cada uno de estos eventos 
(Tojo, R. Crecimiento normal. En Cruz M. Tratado de Pediatría, 7ª edición. 
Espaxs. Barcelona 1994.). Hay que decir que el orden de aparición de los 
dientes de su hijo puede ser completamente diferente al expuesto y esto resultar 
completamente normal. Ante cualquier otro desajuste que noten en la dentición 
de su hijo con respecto a estas tablas, deberán consultar con su Odontopediatría 
para que les confirme que dicha evolución constituye una variante de la 
normalidad. Se advierte, también, de que puede haber pequeñas variaciones con 





 Como se expuso al principio del artículo, solo interesa conocer si hay retraso 
en la aparición de los primeros brotes de cada tipo de dentición. Cuando esto 
sucede, los odontopediatras solemos dar un margen de "esperanza" aunque 
rebase los límites siempre que el niño sea, por lo demás, normal. Solo sí es 
importante el retraso se procederá a descartar algún problema con algún tipo de 

































1.2.13. MEDIDAS PREVENTIVAS EN SALUD BUCAL. 
1.2.13.1 DEFICION DEL BIOFILM O PLACA BACTERIANA Y SU  
DESARROLLO 
Un biofilm es la forma de crecimiento más frecuente de las bacterias y se 
definió en un principio como una comunidad de bacterias adheridas a una 
superficie sólida e inmersa en un medio líquido (Costerton 1987). 
Posteriormente, Costerton definió el biofilm como: «una comunidad 
bacteriana inmersa en un medio líquido, caracterizada por bacterias que se 
hallan unidas a un substrato o superficie, o unas a otras, que se encuentran 
embebidas en una matriz extracelular producida por ellas mismas, y que 
muestran un fenotipo alterado en cuanto al grado de multiplicación celular o 
la expresión de sus genes».  
¿Cómo se desarrolla el biofilm? Los biofilms pueden desarrollarse por 
medio de dos tipos de procesos:  
● A partir de una célula planctónica  
● A partir de otro biofilm 
 A partir de una célula planctónica: ciertas bacterias muestran o tienen la 
capacidad de desarrollar estructuras de superficie que favorecen la adhesión 
de las mismas a una superficie sólida, tales como fimbrias y fibrillas. Así, 
colonizadores primarios como Actinomyces naeslundii, varias especies de 
estreptococos, como Streptococcus salivarius, Streptococcus parasanguis, 
Streptococcus mitis, muestran fimbrias y fibrillas en su superficie. Otros 
factores que favorecen la adhesión de las bacterias a una superficie son la 
capacidad que muestran algunas especies bacterianas para el movimiento, 




coli, o la expresión de ciertas proteínas en su superficie celular, denominadas 
adhesinas. 
Una vez que las bacterias están ya adheridas a una superficie sólida se 
produce la expresión de ciertos genes que las diferencian de las formas 
planctónicas. Posteriormente se produce la multiplicación de la especie 
bacteriana y la coagregación con otras especies bacterianas. Dentro del 
biofilm, esta asociación de especies no sería aleatoria, sino que existirían 
asociaciones específicas entre bacterias dentro del biofilm. 
A partir de otro biofilm: los biofilms también se pueden desarrollar a partir 
de células sueltas desprendidas de un biofilm o de partes del propio biofilm. 
En cualquier caso, estas células desprendidas mantendrían todas las 
propiedades del biofilm de donde proceden. También se han descrito 
fenómenos de movimiento del biofilm sobre la superficie a la que se 
encuentra fijado.30 
1.2.13.2. CONTROL DE LA PLACA BACTERIANA:  
La placa bacteriana constituye el agente causal de la enfermedad periodontal 
y de la caries dental; el control y eliminación de la misma mediante métodos 
eficaces y conocidos como el cepillado dental básicamente, permitirá 
disminuir la gran prevalencia de estas dos enfermedades constituidas como 
problema de salud pública.  
CEPILLADO DENTAL:  
Es el primer paso en la higiene bucal para la eliminación de la placa y restos 
alimentarios de la superficie de los dientes, siendo este el método de 





cepillado diario después de cada comida como mínimo tres veces al día, 
haciendo hincapié en la nocturna, explicando el mayor riesgo que existe. 24 
El control mecánico de la placa bacteriana se realiza fundamentalmente 
mediante el cepillado dental. Si este es adecuado, consigue el control de la 
placa supra gingival y su gingival situada cerca del margen gingival, aun 
siendo el método más utilizado y efectivo, apenas controla la placa de las 
superficies proximales, por lo que debe complementarse con un control 
específico de la placa interdental. Para ello se puede utilizar diferentes 
procedimientos, como el uso de hilo dental, cepillos interdentales y otros 
elementos auxiliares de limpieza.20 
El inicio precoz del control y prevención de la placa bacteriana ayuda a 
establecer un hábito en el cuidado bucal que dura toda la vida:  
En el niño menor de 1 año: Una vez erupcionado los primeros dientes se 
puede limpiar con una gasita o un cepillo mojado con cerdas blandas, cuando 
erupciona un número determinado de ellos se debe establecer una rutina más 
minuciosa y sistemática para asegurarse que se limpien todos los dientes 
superiores e inferiores en especial en el área cercana a la encía.  
La forma más cómoda para obtener un buen acceso es colocar al niño sobre 
una superficie plana y sobre la cabeza sobre el regazo de la madre o padre y 
para conseguir que abra la boca es útil deslizar el dedo índice de la mano 
izquierda a lo largo del vestíbulo inferior presionando al final de este. No 
debe utilizarse dentífricos porque dificulta la visión de los dientes, estimula 
la secreción de saliva y es fácil su ingestión.  
 En el niño de 2 años: Aunque los niños a partir de los 2 años suelen mostrar 




que sus movimientos finos son todavía deficientes, por lo tanto los padres 
deben supervisar y limpiar las áreas que los niños pasan por alto.   
A partir de los 3 años de edad: Suele haber un rechazo en la posición decúbito 
para el cepillado y debe pararse en una posición erecta. El niño se sitúa de 
pie y la madre por detrás del niño, hacia esta edad puede introducirse el uso 
del dentífrico, teniendo en cuenta que se debe limitar el dentífrico al tamaño 
de un guisante o frijol.  
La técnica de cepillado en la edad preescolar más que la calidad de método 
lo que se pretende es que vaya adquiriendo el hábito de cepillarse, además a 
esta edad no tienen la suficiente habilidad manual por tanto se recomienda 
en el niño el método más sencillo, que consiste en el cepillado horizontal o 
técnica horizontal, en esta técnica se coloca el cepillo perpendicular a las 
superficies dentarias y se frotan en sentido horizontal de atrás hacia adelante.  
 Entre los 6 y 10 años: Se considera que entre los 6 y 10 años (periodo 
escolar) el niño debe ir responsabilizándose de forma progresiva de su 
higiene dental, si bien los padres deben supervisarla es necesario que se 
realice de manera autónoma. Además, es útil el uso de revelador de placa 
para poder visualizarla y mejorar la técnica de cepillado, asimismo es a partir 
de los 6 años de edad que aparecen los molares permanentes y los contactos 
proximales, por tanto en los casos que creamos necesario también se le debe 
enseñar a manejar la seda dental.  
En los niños en edad escolar se recomienda sustituir la técnica horizontal por 
la técnica de Bass (colocación del cepillo en un ángulo de 45° respecto al eje 
del diente y aplicación de movimientos circulares o vibratorios) o de 
Stillman modificada (colocación del cepillo vertical al eje del diente y girarlo 
45° hacia arriba y abajo), ambos sistemas aseguran la higiene del surco 





La técnica recomendada en edad preescolar por su sencillez es la horizontal 
o la de barrido con movimientos circulares siempre teniendo en cuenta no 
realizar un cepillado demasiado enérgico. A partir de los 6 años se debe 
explicar a los niños la técnica de cepillado.31 
TÉCNICAS DE CEPILLADO DENTAL:  
Existen varias técnicas para cepillarse los dientes, entre ellas son:  
 Técnica horizontal: Es la técnica más fácil de realizar; las cerdas se 
colocan con una angulación de 90° respecto a la superficie dentaria 
vestibular, lingual, palatina y oclusal y se realiza un movimiento de 
frotamiento horizontal. 
 Técnica Starkey: Es una técnica que llevan a cabo los padres colocando 
al niño de espaldas a ellos y apoyándolo sobre su pecho o pierna. Se 
posicionan los filamentos del cepillo angulados 45° respecto al eje vertical 
del diente hacia apical y se realizan movimientos horizontales. El objetivo 
de esta técnica es la adquisición del hábito de higiene.   
 Técnica de Charters: Con la boca entre abierta se colocan los filamentos 
del cepillo con un ángulo de 45° respecto al eje longitudinal del diente y se 
efectúa movimientos rotatorios de vaivén a lo largo de la cara vestibular, 
linguales, palatina y oclusales de los dientes.   
 Técnica de Bass: Este método se acepta generalmente para eliminar de 
forma eficaz la placa del área del surco gingival. Se coloca el cepillo en 
posición de 45° hacia apical en el surco gingival. Se coloca el cepillo en 
posición de 45° hacia apical en el surco gingival, solo la primera hilera se 




gingival cuando el cepillo se presione ligeramente, las cerdas se adoptan a 
la forma del surco. Se realiza una ligera vibración mesiodistal sin desplazar 
las cerdas del cepillo. Este movimiento tiene un efecto de succión de modo 
que los restos existentes en el surco gingival o bolsa periodontal ascienden 
por capilaridad pasando al cepillo. Las caras oclusales se cepillan con el 
cabezal paralelo a la superficie oclusal con movimientos vibratorios cortos.    
 Técnica de Stillman: En esta técnica se coloca el cepillo en zona del surco 
gingival con angulación de 45° se presiona ligeramente sobre el borde 
gingival y se efectúa un movimiento rotario del cabezal sin desplazar los 
filamentos. Puede producir cierto grado de recesión gingival por eso se usa 
más la técnica modificada.   
 Técnica de Bass modificada: Se colocan las cerdas del cepillo sobre la 
encía con un ángulo de 45°. Las cerdas deben estar en contacto con la 
superficie dental y la encía. Se cepilla suavemente la superficie dental 
externa de 2 ó 3 dientes con un movimiento rotatorio de adelante hacia 
atrás. Se mueve el cepillo al próximo grupo de 2 ó 3 dientes y se repite la 
operación. Se debe cepillar suavemente usando un movimiento circular al 
mismo tiempo realice un movimiento de adelante hacia atrás sobre toda la 
superficie interna luego incline el cepillo verticalmente detrás de los 
dientes frontales. Se hacen varios movimientos de arriba hacia abajo 
usando la parte delantera del cepillo, se pone el cepillo sobre la superficie 
oclusal y se hace un movimiento suave de adelante hacia atrás. 
 Técnica de Stillman modificada: Se colocan las cerdas del cepillo 
formando un ángulo de 45° con la superficie del diente hacia apical, y 
apoyadas ligeramente en la encía. Luego se realiza un movimiento vertical 





de mango. En las caras oclusales se colocan las ondas perpendiculares 
haciendo un movimiento de barrido. 
 Técnica Deslizante o de Barrido: Con la boca entre abierta se coloca los 
filamentos del cepillo dental en un ángulo de 90° respecto a la superficie 
dentaria dirigiendo los filamentos del cepillo hacia el margen gingival y se 
realiza un movimiento vertical hacia las caras oclusales de los dientes. Para 
las caras horizontales se utilizan las técnicas con movimientos horizontales. 
 Técnica de Smith-bell: Se coloca el cepillo dental en un ángulo de 90° 
respecto a la superficie del diente para realizar un movimiento vertical 
desde las superficies oclusales y bordes incisales de los dientes hacia el 
margen gingival.   
 Técnica de roll: Se colocan los filamentos del cepillo dental en el fondo 
del vestíbulo, en contacto con la encía y se realiza un movimiento de 
rotación en sentido oclusales
con los dientes en oclusión en los niños. Se colocan los filamentos del 
cepillo dental en ángulo de 90° respecto a la superficie dentaria para 
realizar movimientos rotatorios en las caras vestibulares y oclusales de los 
dientes. Para las superficies linguales y oclusales se posiciona la cabeza del 
cepillo en sentido vertical y se realizan pequeños movimientos rotatorios. 
 Técnica de Charters Modificada: En esta técnica se combina los 
movimientos vibratorios de la técnica de Charters con movimientos 








Es un instrumento de higiene oral utilizado para limpiar los dientes y las 
encías que consiste en un cuerpo o mango aproximadamente recto en cuyo 
uno de sus extremos (o cabeza del cepillo) se encuentra un denso conjunto 
de cerdas perpendiculares al cuerpo que facilita la limpieza de áreas de la 
boca difíciles de alcanzar. Suele utilizarse en combinación con pasta de 
dientes o dentífrico, que típicamente contiene flúor para aumentar la eficacia 
del cepillado.  
Los cepillos de dientes se encuentran disponibles en el mercado en diferentes 
tamaños, formas, y texturas de cerdas. La mayoría de los dentistas 
recomiendan utilizar cepillos de cerdas suaves para evitar el daño a la capa 
de esmalte dental o la irritación de las encías que unas cerdas más duras 
podrían provocar.22 
LIMPIEZA DE LA LENGUA.  
CORTESI, señala que realizando una correcta limpieza de la lengua se 
elimina depósitos que pueden causar olores (mal aliento o Halitosis) o 
contribuir a la formación de placa bacteriana en otras áreas de la boca. 
HILO DENTAL.  
Es un conjunto de finos filamentos de nailon o plástico (comúnmente teflón 
o polietileno) usado para retirar restos alimenticios y placa bacteriana de los 
dientes. La técnica más utilizada es la manual denominada manual o de 
carrete, en la que el hilo se enrolla alrededor de los dedos medios de ambas 
manos, dejando unos 2.5cm de hilo entre dedo pulgar de la mano y el índice 





El hilo se introduce entre los dientes y se hace recorrer el borde de los dientes, 
en especial por la zona cercana a la encía, algo que combinado con el cepillado 
de dientes previene infecciones de las encías, halitosis y caries dental.  
El hilo dental se utiliza para eliminar la placa interproximal y debe utilizarse al 
menos una vez al día para prevenir y reducir la aparición de caries 
interproximales e inflamaciones gingivales, el uso de hilo dental requiere la 
existencia de un punto de contacto entre los dientes, situación que a menudo no 
se da durante cambio de los mismos por lo que el procedimiento resulta más 
complejo e ineficaz; pero es a partir de los 6 años que aparecen los molares 
permanentes y a su vez los contactos interproximales. 
1.2.13.4 CONTROL QUÍMICO DE LA PLACA BACTERIANA 
Los agentes químicos se caracterizan por ser efectivos en el control de la placa 
bacteriana, debido a su capacidad de reducir o retardar su formación. 
CORTESI, señala que algunos interfieren en la absorción de la película 
adquirida y la adherencia de las bacterias a la superficie dentaria. Como 
complemento a los procedimientos mecánicos en el control de placa bacteriana 
el rol y utilidad de los químicos de aplicación tópica han sido investigados 
intensamente en periodoncia, asociados al tema de prevención y tratamiento 
adjunto de la enfermedad periodontal.  
Mientras que otros autores refieren que las sustancias químicas influyen sobre 
la placa cuantitativa y cualitativamente por medio de varias vías.                                                      
Estos mecanismos podrían ser los siguientes:  
 Evitar la adherencia de placa dentobacteriana con agentes anti adhesivos. 
 Detener o retrasar la proliferación bacteriana con antimicrobianos y alterar 




Este control químico se da a través de:   
a) Dentífricos: Un dentífrico es un auxiliar para limpiar y pulir las superficies 
de los dientes, es una sustancia que se usa acompañado de un cepillo de 
dientes para limpiar los mismos. La higiene bucal es uno de los elementos 
principales del cuidado personal. Se pueden encontrar en una gran variedad 
de sabores, colores y envases; en gel o crema; con compuestos contra la 
caries, el sarro, la placa dental o para contrarrestar la sensibilidad de los 
dientes. En general los dentríficos ayudan a eliminar y prevenir la 
formación de la placa bacteriana, ayudar a remover esta y proporcionan 
sabor agradable a la boca y aliento fresco. Pueden aportar fluoruro, 
antisépticos y agentes para reducir la sensibilidad.   
b) Colutorios: La vida diaria hace difícil cumplir con el cepillado dental tres 
veces al día, por lo que resultan útiles los colutorios o enjuagues bucales 
como alternativa para aquellos casos en los que resulte difícil cepillarse los 
dientes después de las comidas. El agente antiplaca bacteriana más 
investigado y efectivo es la clorhexidina, es considerado un efectivo agente 
antibacteriano, bactericida en altas concentraciones y bacteriostático en 
bajas concentraciones a medida que gradualmente se diluye en la saliva.   
c) Detección de placa bacteriana: Para CORTESI, la placa bacteriana no es 
visible, solo podemos detectar cuando adquiere cierto grosor o se calcifica 
y forma cálculo. Aunque no sea visible al ojo humano, la placa tiene poder 
patógeno, eliminarla y concientizar al paciente sobre la presencia de ella.  
d) Reveladores de placa bacteriana: CORTESI, el objetivo principal es 
detectar la presencia de placa en las piezas dentarias. Los principales 
colorantes que se usan son: eritrosina, fucsina básica y fluorescencia. Se 





1.2.14. HÁBITOS DIETÉTICOS. 
Dentro de los componentes más importantes de la educación de nutrición para los 
padres, está el que puedan reconocer el potencial cariogénico de los distintos 
alimentos y bebidas, así como el papel de su frecuencia y consistencia en el 
proceso de desmineralización y remineralización, ya que cada vez que se ingiere 
un alimento se produce una disminución en el pH de la placa, lo cual debe 
entenderse como ataque ácido, además, es relevante citar que las bacterias 
asociadas con caries pueden no sólo producir ácidos durante los momentos de 
ingesta de sacarosa, sino almacenar esta para emplearla en períodos de apoyo. 
(American Academy Of Pediatrics 2005) 
La dieta es uno de los factores etiológicos importantes de la caries dental. Los 
microorganismos cariogénicos, tales como el Streptococcus mutans y los 
lactobacilos tiene la capacidad de metabolizar los azucares especialmente la 
sacarosa para obtener energía. 
Cuando más bajo el pH, mayor es la acidez y mayor el grado de disolución de 
hidroxiapatita. Por lo tanto, si la ingestión de un tipo de alimento provoca una caída 
de pH, por debajo de los niveles considerados críticos (pH 5,5) podrá ocurrir la 
disolución del esmalte y consecuentemente lesiones cariosas. 
1.2.15 TIPO DE DIETA DEL ESCOLAR 
Alimentación del Escolar. Grupo de niños y niñas entre los 6 y 12 años  
El escolar tiene una velocidad de crecimiento más lenta, su estómago le permite 
comer mayor cantidad de alimentos y sus hábitos alimentarios ya están formados 
e integrados a la dieta familiar. A esta edad el niño ocupa una parte importante de 




independencia. Esta mayor independencia y la influencia de los medios de 
comunicación o de sus compañeros, con frecuencia les hacen tomar decisiones 
equivocadas respecto a los alimentos que deben comer. Dentro de los errores más 
comunes encontramos: 
 Desayunos escasos, de baja calidad o ausencia de este tiempo de comida. 
El desayuno es muy importante ya que se ha comprobado una menor 
capacidad de atención y de aprendizaje en escolares que no desayunan. 
 Almuerzos insuficientes o mal seleccionados, sobre todo cuando se 
consumen fuera del hogar y la elección de los alimentos queda a criterio del 
niño.  
  Meriendas donde el tipo de alimentos preferidos son productos de poca o 
nula calidad nutricional. 
 
Por estas razones y otras que afectan directamente su salud, existen muchos 
escolares que se han quedado con baja talla para su edad, especialmente en el 
sector rural y en familias muy pobres. Destaca también la existencia de niños 
con sobrepeso y obesidad especialmente en las zonas urbanas.  
 
Por lo tanto es necesario que los adultos enseñen a los escolares, a seleccionar y 











Raciones recomendadas para el escolar  
 
 
1.2.16. ORIENTACIÓN DIETÉTICA. 
Es esencial tener conocimiento de los hábitos alimenticios del paciente para una 
mejor compresión de su actividad de caries con el propósito de establecer un plan 
de tratamiento y medidas preventivas de acuerdo a sus necesidades, permitiendo 
el mantenimiento de la salud bucal.  
La elección de dieta afecta la salud bucal, así como la salud general y el bienestar, 
es necesario que el equipo de salud ofrezca orientación e información sobre la 




ácidas) y el contacto prolongado de estas con los dientes, ya que son factores de 
riesgo para el desarrollo de la caries.34 
1.2.17. IMPORTANCIA DE LOS FLUORUROS. 
El flúor está ampliamente distribuido en la naturaleza presentándose generalmente 
en forma iónica como fluoruro. El conocimiento de las propiedades cariostáticas 
del flúor surgió sobre todo a partir de los estudios de Dean en Estados Unidos 
(1942), siendo declarado por la OMS en 1972, único agente eficaz en la profilaxis 
de la caries. Los fluoruros tienen poder antiséptico y su mecanismo de acción es a 
nivel del metabolismo microbiano como depresor enzimático.   
Mecanismos de acción: 
a. Acción sistémica: durante el periodo de mineralización dental, previo a la 
erupción, el flúor sistémico se incorpora a la estructura cristalina del esmalte 
dando lugar a la formación de fluorapatita o fluorhidroxiapatita, aumentando 
así su resistencia a la caries y disminuyendo de este modo su incidencia tras 
la erupción dentaria.       
b. Acción tópica: el efecto anticaries se debe a su intervención sobre las 
reacciones de desmineralización - remineralización que son las causantes de 
nuevas lesiones de caries o su progresión. Estas acciones son 
fundamentalmente las de incrementar la resistencia del esmalte a los ácidos, 
tener un efecto antibacteriano (toxicidad a altas concentraciones, inhibición 
de sistemas enzimáticos), favorecer la re mineralización. 
Vehículos de administración de flúor:   
 Fluoración de aguas: La fluoración del agua comunitaria continúa siendo la 





han sido ampliamente documentadas. Este es todavía el método con mejor 
relación de costo efectividad en prevención de caries. Por otra parte el efecto 
tópico de la ingestión repetida a lo largo del día de agua fluorada se añadiría a 
su efecto sistémico. Dependiendo de la temperatura media anual, la 
concentración óptima de fluoruro en las aguas de abastecimientos públicos 
aceptada por la OMS oscila entre los 0,7 y 1,2 mg/l. La única limitación para 
su uso es contar con una red de abastecimiento especializada. Hasta el momento 
no ha sido posible establecer ningún vínculo entre el flúor utilizado a las dosis 
recomendadas y condiciones médicas adversas. 
 
Otros aportes de flúor sistémico: En países o comunidades donde, por razones 
técnicas o políticas, la fluoración de las aguas de la comunidad no pueda ser 
correctamente llevada a cabo o controlada, estarían indicadas otras formas de 
suplemento de flúor sistémico: fluoración de aguas escolares, sal o leche 
fluorados y suplementos con flúor oral. Debido a que las tres primeras formas 
comentadas ofrecen dificultades técnicas que escapan a nuestro control, la única 
opción en nuestra comunidad sería la aportación de flúor sistémico mediante 
preparados farmacéuticos que contengan flúor: comprimidos o gotas de 
fluoruro sódico.  
Administración de flúor prenatal Con frecuencia se ha cuestionado los 
beneficios de la administración de flúor prenatal para la prevención de caries en 
dientes temporales. No existen dudas de que el flúor pasa la placenta y de que 
el feto es capaz de absorberlo, pero la eficacia verdadera de que estos 
suplementos a través de la madre, ya sea mediante el agua fluorada o mediante 
tabletas, pueda influir en la no aparición de caries es controvertido. Los 
diferentes estudios no se ponen de acuerdo sobre si existe una evidencia clara 
que apoye su utilización. Leverett y col. en 1997 analizaron el efecto del flúor 
prenatal sobre la incidencia de caries en dientes temporales, así como en la 




embarazadas durante los últimos 6 meses de gestación mediante tabletas, 
mientras que el grupo control recibió un placebo. Los dos grupos fueron 
aconsejados de recibir suplementos de flúor en la dieta postnatal. Se analizó la 
incidencia de caries a los 3 y 5 años, así como la existencia o no de fluorosis a 
los 5 años. Los niveles de caries eran muy bajos en los dos grupos (91 % de 
niños libres en el primer grupo y 92 % en el grupo control). Se observó fluorosis 
leve en un porcentaje muy bajo de sujetos. Estos resultados no confirman la 
hipótesis de que el flúor prenatal tiene un fuerte efecto preventivo de las caries.  
Tampoco se demuestra una fuerte relación entre la aparición de fluorosis y la 
administración de flúor prenatal. Hemos de tener en cuenta de que, por motivos 
éticos, se animó a los dos grupos para que tomasen flúor postnatal. Esto pudo 
contribuir a la disminución de los niveles de caries en los dos grupos. Aunque 
durante la vida fetal se forma una parte mínima de esmalte, es posible que el 
flúor prenatal penetre en los huesos del feto y sea capaz, en concentraciones 
suficientes, de tener algún efecto en el desarrollo del esmalte.     
Administración de flúor postnatal La eficacia de una dieta postnatal con 
suplementos de flúor en la prevención de la caries en dientes permanentes ha 
estado demostrada. En comunidades con deficiencias de flúor estos 
suplementos adquieren una gran importancia.  
 
 Flúor tópico: El flúor tópico es considerado actualmente por la OMS como un 
procedimiento seguro y eficaz para reducir la caries dental, que carece de las 
implicaciones de carácter ético-legislativo de la fluoración de las aguas, aunque 
ésta sea la forma de administración de flúor más efectiva y eficiente. Igualmente 
es necesario individualizar su aplicación en función del grado de riesgo de 
caries y del aporte de flúor que recibe por otras vías; de esta forma no solo se 
determina cual es la población susceptible de recibir este tratamiento sino 






 Flúor tópico de aplicación profesional: Se trata de productos de elevada 
concentración de fluoruros que, por sus características, deben ser administrados 
en consultorios dentales o por profesionales de la odontología. Esto hace que 
sólo presenten una buena relación costo- eficacia en grupos de población de alto 
riesgo de caries y especialmente en niños en periodo de erupción dental, 
pacientes irradiados o minusválidos que no dominan la técnica del cepillado o 
de los enjuagues. El flúor tópico en el ámbito profesional, se puede aplicar 
como: 
 Soluciones fluoradas. Geles: en solución de 1,23% con un pH entre 3 y 4, que, 
por ser acidulado, permite un rápida y profunda captación del ión flúor por el 
esmalte dentario, se aplica en cubetas y está contraindicado en niños muy 
pequeños por riego de ingesta excesiva involuntaria, una alternativa es su uso 
con hisopos, controlando la cantidad de flúor administrado, según el riego 
cariogénico es aplicado cada 2, 4 o 6 meses. 
 Barnices con flúor: Compuestos por fluoruro de Silano al 0,7% o por fluoruro 
de sodio al 0,2%, siendo su eficacia entre 17 y 50% de reducción de caries. Es 
de sabor picante, desagradable para los niños. 
 Diaminofluoruro de plata: Efecto cariostático, anticariogénico y 
antimicrobiano. Pigmenta las piezas desmineralizadas de un color oscuro 
(precipitado de plata). Está indicado su uso para la prevención y paralización 
de caries de poca profundidad, en infantes de alto riesgo y conducta difícil.  
Cada uno de ellos presenta unas ventajas, unas técnicas de aplicación y unas 
indicaciones específicas. La frecuencia de aplicación es anual o semestral, 




 Flúor de auto aplicación: Los programas de autoaplicación son mucho más 
económicos que los métodos de aplicación profesional y a nivel individual 
alcanzan similar eficacia, con la ventaja añadida de crear un hábito en el 
paciente. El flúor mediante este método se puede aplicar en forma de: 
dentífricos, colutorios, geles, seda dental y chicles. 
 
 Dentífricos fluorados: El nivel máximo de flúor en la pasta dentífrica 
recomendado en Europa es de 1500 ppm por lo que la concentración más 
utilizada es al 0,1% (100mg de F en 100 g de pasta = 1000 ppm). Algunas 
utilizan su fórmula de Monofluorofosfato (MFP) o fluoruro de sodio (FNa). 
 
Su aplicación no debe ser mayor al tamaño de una arveja para niños pequeños, 
ya que puede ser vehículo por el cual se puede producir fluorosis dental o 
intoxicación por ingesta excesiva. Las ventajas son su efectividad (entre 20- 30 
% de reducción de caries) y el hecho de conseguir con una actividad, tres 
objetivos: eliminación de la placa bacteriana, administración de flúor y crear 
hábito de higiene bucodental.    
Colutorios: Son un método de aplicación de flúor ampliamente utilizado, tanto 
en programas comunitarios (colegios) como a nivel individual. La frecuencia 
de aplicación puede ser diaria (fluoruro de sodio al 0,05% o 230 ppm) o semanal 
(fluoruro de sodio al 0,2% ó 900 ppm). Su uso es contraindicado en menores de 
6 años, pues aún no controlan el reflejo de deglución. Es un método económico 
y de aplicación simple, con enjuagues de un minuto, siendo el momento más 









1.2.18. APLICACIÓN DE SELLANTES. 
Incluso en aquellas comunidades con una incidencia escasa de caries, las fosas 
y fisuras siguen siendo un peligro real. La forma más eficaz para prevenir la 
caries en fosa y fisuras es el sellado de las mismas. Es importante preservar la 
estructura dental. Una vez abierta la cavidad, el diente necesitará asistencia 
odontológica de por vida, ya que ninguna restauración dura toda la vida. Se 
considera que un gran porcentaje de niños hasta los 18 años tienen alguna 
caries, (principalmente las primeras molares permanentes), debemos prevenir 
sellando todos los dientes.35 
1.2.19. VISITA AL DENTISTA  
La salud bucal depende básicamente del cuidado, pero visitar periódicamente 
al dentista es también importante para el mantenimiento de la salud bucal ya 
que como en la mayoría de las enfermedades el diagnóstico precoz puede 
determinar qué tipo de tratamiento se requiere, por ello es necesario un control 
permanente y debe ser realizado en intervalos de 6 meses de acuerdo a las 












1.3. MARCO CONCEPTUAL 
CONOCIMIENTO .CABELLOS, D (2006). El conocimiento es la capacidad 
para recordar hechos específicos y universales, métodos y procesos, o un esquema, 
estructura o marco de referencia.11  
NIVEL DE CONOCIMIENTO: IZAGUIRRE, P (2012). El nivel de 
conocimiento es la cuantificación por medio de una escala, de los conceptos 
aprendidos.13 
 
PREVENCIÓN (OMS 1998). Medidas destinadas no solamente a prevenir la 
aparición de la enfermedad, tales como la reducción de factores de riesgo, sino 
también a detener su avance y atenuar sus consecuencias una vez establecida.   
SALUD BUCAL FRIEDENTHAL: (1996). Es el estado de completa normalidad 
y eficiencia funcional de los dientes y sus estructuras de soporte, así como de las 
partes adyacentes de la cavidad bucal y de las demás estructuras relacionadas con 
la masticación y el complejo maxilofacial.18    
 
ESTADO DE SALUD BUCAL (OMS). Se refiere al estado de normalidad y 
funcionalidad eficiente de los dientes, estructuras de soporte y de los huesos, 
articulares, mucosas, músculos, todas las partes de la boca y cavidad bucal, 














Existe relación entre el Índice de Higiene Oral en escolares de 6 a 12 años y 
Conocimiento sobre higiene oral en las madres en la I.E.P.M. N°601458 del distrito 































Variable Independiente: Conocimiento sobre higiene oral en las madres de los 
escolares de 6 a 12 años de edad. 
 
Variable Dependiente: Índice de Higiene Oral en escolares de 6 a 12 años de 
edad. 
 
1.5.1. DEFINICIONES OPERACIONALES. 
Variable Independiente. 
Conocimiento sobre Higiene Oral de las madres: Se define como el nivel de 
información sobre la higiene oral que tienen las madres de escolares de 6 a 12 de 
edad de la I.E.P.M. N° 601468 del distrito de Punchana en el año 2016 la misma 
que tuvo los indicadores: Caries dental, prevención, dieta e higiene bucal, cada uno 
de ellos fue medido como: 
 Conocimiento muy malo: si entre sus resultados califica con porcentaje 
menor e igual al 30% de las respuestas correctas (≤ 30,0%). 
 Conocimiento malo: si entre sus resultados califica con porcentaje entre el 
30,0% y 50,0% de las respuestas correctas (entre 30,0% y 50,0%). 
 Conocimiento regular: si entre sus resultados califica con porcentaje entre 





 Conocimiento bueno: si entre sus resultados califica con porcentaje entre 
71,0% y 85,0% de las respuestas correctas (entre 71,0% y 85,0%). 
 Conocimiento muy bueno: si entre sus resultados califica con porcentaje 




Índice higiene Oral en escolares de 6 a 12 años: variable dependiente se define 
como el conocimiento y la práctica que emplean los niños en su salud bucal. Se 
midió a través de los siguientes indicadores:  
 Índice de higiene oral bueno: Cuando los escolares de 6 a 12 años 
alcanzaron una valoración de 00 – 1.2, que equivale a una higiene oral 
adecuada. 
 Índice higiene oral regular: Cuando los escolares de 6 a 12 años alcanzaron 
una valoración de 1.3-3.0 que equivale a una higiene oral intermedia. 
 Índice higiene oral malo: Cuando los escolares de 6 a 12 años alcanzaron 












CAPITULO II.  
METODOLOGIA. 
2.1. TIPO DE INVESTIGACION. 
La presente investigación es del tipo cuantitativo, porque tiene como propósito 
plantear el problema del estudio sobre el Índice de Higiene Oral de los escolares  de 
6 a 12 años y el conocimiento sobre higiene oral en las madres de los escolares de 6 
a 12 años en la I.E.P.M.N° 601458 en el distrito de Punchana en el año 2016, 
determinado por interrogantes sobre las variables mencionadas, se revisa literatura, 
como antecedentes, marco teórico científico y conceptual , del cual se derivaron 
objetivos y se plantearon hipótesis para luego desarrollar un plan (diseño) para 
probarlas, analizándose las mediciones obtenidas sobre las variables del estudio y 
finalmente establecer conclusiones respectos a las hipótesis planteadas.  
2.2. DISEÑO DE ESTUDIO. 
El diseño de la presente investigación es No Experimental, Transversal, descriptivo y 
correlacional: 
a) No experimental, que podría definirse como la investigación que se realiza sin 
manipular deliberadamente variables. Es decir, se trata de estudios donde no 
hacemos variar en forma intencional la variable independiente, para ver su efecto 
sobre otra variable. Lo que se hace en la investigación no experimental es observar 
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b) Transversal, porque se encarga de estudiar la variable dependiente Índice de 
higiene oral en escolares de 6 a 12 años y la dependiente Conocimiento sobre 
Higiene Oral de las madres.  
c)  Descriptivo, porque, describe en un contexto dado la variable independiente 
conocimiento sobre Higiene Oral en las madres y la dependiente índice de higiene 
oral de escolares de 6 a 12 años. 
d) Correlacional porque examina la relación o asociación existente entre dos o más 
variables, en la misma unidad de investigación o sujetos de estudio. 
Los estudios correlaciónales pretenden responder a preguntas de investigación. La 
investigación correlacional tiene, en alguna medida, un valor explicativo, aunque 
parcial. Al saber que dos conceptos o variables están relacionados se aporta cierta 








M = Muestra 
r = Relación entre Variable. 
O = Observaciones obtenidas en cada una de las variables. 
Ox = Variable dependiente. 





2.3. POBLACIÓN Y MUESTRA  
Población: La población del presente estudio estará conformada por escolares de 6 y 
12 años de la I.E.P.M. N° 601458 en el distrito de Punchana, en el año 2016 que suman 
278 estudiantes del nivel primario cuya distribución por secciones se muestran a 
continuación: 
Grados Estudiantes 
Primero C 28 
Primero C 30 
Segundo B 33 
Segundo C 30 
Tercero B 32 
Tercero B 30 
Cuarto B 31 
Quinto B 31 
Sexto B 33 
  278 
Muestra: El tamaño de muestra será obtenido por métodos probabilísticos cuya 































Tamaño de la población N 278 
Error Alfa Α 0,05 
Nivel de Confianza 1-α 0,95 
Z de (1-α) Z (1-α) 1,96 
Prevalencia de la Enfermedad P 0,50 
Complemento de p Q 0,50 
Precisión E 0,05 
Tamaño de la muestra N 162 
 
      Lo que nos indica que se necesitarán 162 estudiantes para realizar el presente estudio. 
Diseño muestral: EL diseño muestral que se utilizara es el diseño estratificado con 
Afijación proporcional al tamaño de cada estrato (grado de estudio) .Cuyo resultado se 
muestra a continuación:  
 
Estratos Ni Wi ni = n*Wi 
Primero C 28 0.101 16 
Primero C 30 0.108 18 
Segundo B 33 0.119 19 
Segundo C 30 0.108 18 
Tercero B 32 0.115 19 
Tercero B 30 0.108 17 
Cuarto B 31 0.112 18 
Quinto B 31 0.112 18 
Sexto B 33 0.119 19 
  278 1.000 162 
 
Los 162 estudiantes se seleccionaron mediante el muestreo aleatorio simple dentro de 





Criterios de inclusión: Escolares  de 6 a 12 años de edad que asisten a la I.E.P.M. N° 
601458 en el distrito de  Punchana 2016, con el consentimiento informado del padre 
de familia. 
 
Criterios de exclusión: Escolares de 6 a 12 años de edad que asisten a la I.E.P.M. N° 
601458  en el distrito de Punchana en el año 2016, que no cuentan con el 
consentimiento informado del padre de familia. 
 





 Vasos descartables. 
 Pastilla reveladora. 
 Pasta dental. 




Los instrumentos que se utilizarán en el presente estudio han sido utilizados por 
estudios previos, por lo tanto, son confiables y tienen validez, por ejemplo, el 
instrumento recolector de datos (CUESTIONARIO) pertenece a la Rev. 







2.5. METODOS Y TECNICAS. 
2.5.1. METODOS. 
El método de investigación que se utilizará en el presente estudio es el cuantitativo, 
porque plantea un problema delimitado y concreto, considera un marco teórico, usa 
la recolección y el análisis de datos para contestar preguntas de investigación y 
probar la hipótesis establecida. 
 Procesamiento de la información 
Para el análisis de los datos invariados se usó tablas de frecuencias simples y 
porcentajes. Para realizar la inferencia estadística se utilizó el paquete estadístico 
SPSS versión 17.0 para Windows Xp. 
 
PROTECCION DE LOS DERECHOS HUMANOS  
Se respetará los Derechos Humanos de los participantes en la investigación, 
teniendo en cuenta su deseo libre y voluntario de participar en éste estudio.  
Los instrumentos de recolección de datos serán anónimos y confidenciales los cuales 
serán utilizados para fines de la presente investigación.  
2.5.2. TECNICAS 
Las técnicas para recabar la información serán cuestionario encuesta.  
La Encuesta: Técnica cuantitativa que consiste en una investigación realizada sobre 
una muestra de sujetos, representativa de un colectivo más amplio que se lleva a 




de interrogación (instrumentos) con el fin de conseguir mediciones cuantitativas 
sobre las variables en estudio. 
El instrumento: Se utilizará un cuestionario. 
a) Cuestionario El instrumento utilizado pertenece a: Cupe Araujo Ana C. y García 
Rupaya Carmen R. presentado en la Rev. Estomatológica Herediana (2015)
5. 
b) Lista de cotejo: Se utilizara el índice de IHO-S en los escolares de 6 a 12 años 
de edad del 1ero a 6to grado de la I.E.P.M.N°601458 en el distrito de Punchana, en 
el año 2016. 
2.6. TRATAMIENTO DE DATOS 
Los resultados se organizaron para su presentación de acuerdo a los objetivos 
planteados según el siguiente orden: 
 Análisis Descriptivo Univariado de los Indicadores de la variable independiente 
Conocimiento sobre Higiene Oral de las madres de los escolares de 6 a 12 años en 
la I.E.P.M. N°601458 en el distrito de Punchana, en el año 2016. 
 Análisis Global Descriptivo Univariado de la variable independiente 
Conocimiento sobre Higiene Oral en las madres de escolares de 6 a 12 años en la 
I.E.P.M. N° 601458 en el distrito de Punchana en el año 2016. 
 Análisis descriptivo Univariado de la variable dependiente Índice de Higiene Oral 
en escolares de 6 a 12 años en la I.E.P.M. N°601458  en el distrito de Punchana en 





 Análisis Bivariado del Índice de Higiene Oral en escolares de 6 a 12 años y el 
Conocimiento sobre higiene oral en las madres en la I.E.P.M. N° 601458, en el 
distrito de Punchana, en el año 2016. 
 Análisis Inferencial sobre sobre el Índice de Higiene Oral en escolares de 6 a 12 
años y Conocimiento sobre higiene oral en las madres en la I.E.P.M. N° 601458, en 
el distrito de Punchana, en el año 2016. 
 
2.7. CONSIDERACIONES ÉTICAS. 
 
El presente anteproyecto respetara los derechos humanos, no divulgará la 
información contenida y los resultados obtenidos no serán divulgados respetando 






CAPITULO III.  
PRESENTACION Y DISCUSION DE RESULTADOS 
3.1. INDICADORES DE LA VARIABLE INDEPENDIENTE: CONOCIMIENTO    
SOBRE HIGIENE ORAL. 
Luego de recolectados  los datos estos fueron procesados y presentados en gráficos 
para su respectivo análisis e interpretación. 
A continuación se evidencian los hallazgos encontrados en el desarrollo de la 
presente tesis. 
1. Análisis e interpretación del Conocimiento sobre Higiene Oral a través del 
cuestionario aplicado a las 162 (100,0%) madres de los escolares de 6 a 12 años 
en la I.E.P.M. N° 601458, en el distrito de Punchana, en el año 2016. 
 
Con respecto al conocimiento en prevención de caries dental de las madres en la 
Salud Oral, se observa que el 48,8% de las madres tuvieron conocimiento malo, el 
26,5% conocimiento regular, el 16,7% conocimiento bueno y el 8,0% conocimiento 
muy malo proporcionalmente, no hubo madres con conocimiento muy bueno. El 
promedio del puntaje alcanzado por este indicador en el cuestionario fue de 2,27 
puntos con desviación típica de ± 1,131 puntos, con lo se ratifica que el 
conocimiento sobre prevención en caries dental en las madres es malo. (Cuadro N° 
04y gráfico 03).En relación al conocimiento en la dieta para la salud oral de las 
madres en la Salud Oral, se aprecia que el 27,2% de las madres tuvieron 
conocimiento regular, el 20,3% conocimiento bueno, el 19,8% conocimiento muy 





correspondientemente. El promedio del puntaje alcanzado por el citado indicador en 
el cuestionario fue de 3,12 puntos con desviación típica de ± 1,349 puntos, con lo se 
comprueba que el conocimiento sobre la dieta para la salud oral es regular. (Cuadro 
N° 05 y gráfico 04). 
 
En cuanto al conocimiento sobre higiene Oral de las madres, se valora que el 26,5% 
de las madres calificaron un conocimiento bueno, 21,6% conocimiento regular, 
21,1% conocimiento muy bueno y 15,4% conocimiento muy malo y malo 
respectivamente. El promedio del puntaje alcanzado por el referido indicador en el 
cuestionario fue de 3,18 puntos con desviación típica de ± 1,440 puntos, con lo que 
se evidencia que el conocimiento sobre higiene Oral se encuentra entere regular y 























Tabla Nº 03: Conocimiento en Caries Dental de las madres de los Escolares de 6 a 
12 años de la Institución Educativa Primaria de Menores 
 N°601458 Punchana 2016 
 
Nivel de conocimiento en Caries  Frecuencia Porcentaje 
Muy malo 50 30,9 
Malo 53 32,7 
Regular 37 22,8 
Bueno 22 13,6 
Total 162 100,0 
 
Fuente: Cuestionario de conocimiento sobre Higiene oral aplicado a las madres 
 de escolares de 6 a 12 años de edad. 
 
X ± S    2,15 ± 1,084 
En la tabla N°03 se presenta el Nivel de Conocimiento en Caries Dental de las madres de 
los Escolares de 6 a 12 años de la Institución Educativa Primaria de Menores N°601458 
Punchana 2016, donde se puede establecer que de un total de 162 (100%) madres el nivel 
de conocimiento sobre caries dental fue de 2,15 y corresponde a la condición de un nivel 








Grafico N° 02: Conocimiento en Caries Dental de las madres de Escolares 6 a 12   
años de la Institución Educativa Primaria de Menores  





En el Grafico N°02 se presenta   el Conocimiento en Caries Dental de las madres de los 
Escolares de 6 a 12 años de la Institución Educativa  Primaria de Menores N° 601458 del 
distrito de Punchana en el año 2016 donde se puede establecer que el 32,7% de las madres 
presentaron conocimiento malo, el 30,9% conocimiento muy malo, el 22,8% 
conocimiento regular y 13,6% conocimiento bueno respectivamente, no hubo madres con 






















Tabla Nº 04: Conocimiento en Prevención de Caries de las madres de Escolares de 
6 a 12 años de la Institución Educativa Primaria de Menores 
N° 601458 Punchana 2016 
 
Conocimiento en Prevención de 
caries  
Frecuencia Porcentaje 
Muy malo 13 8,0 
Malo 79 48,8 
Regular 43 26,5 
Bueno 27 16,7 
Total 162 100,0 
 
Fuente: Cuestionario de conocimiento Higiene oral aplicado a las madres de 
escolares de 6 a 12 años. 
 
X ± S    2,27 ± 1,131 
 El promedio del puntaje alcanzado por este indicador en el cuestionario fue de 2,27 
puntos con desviación típica de ± 1,131 puntos, con lo se ratifica que el conocimiento 






Grafico N° 03: Conocimiento en Prevención de Caries de las madres de Escolares 
de 6 a 12 años de la Institución Educativa Primaria de Menores 





En el grafico N°03 se presenta el Conocimiento en Prevención de caries dental de las 
madres de los Escolares de 6 a 12 años de la Institución Educativa Primaria de Menores 
N°601458 Punchana 2016 se observa que el 48,8% de las madres tuvieron conocimiento 
malo, el 26,5% conocimiento regular, el 16,7% conocimiento bueno y el 8,0% 

























Tabla Nº 05: Conocimiento Sobre la Dieta de las madres de Escolares de 6 a 12 
años de la Institución Educativa Primaria de Menores  




Fuente: Cuestionario de conocimiento sobre Higiene oral aplicado a las madres 
de escolares de 6 a 12 años de edad. 
 
X ± S    3,12 ± 1,349 
En la tabla N°05 se observa el promedio del puntaje alcanzado por el citado indicador 
en el cuestionario Sobre la Dieta en las madres de Escolares de 6 a 12 años de la 
Institución Educativa Primaria de Menores N° 601458 Punchana 2016 fue de 3,12 
puntos con lo se comprueba que el conocimiento sobre la dieta para la salud oral es 
regular.  
 
Conocimiento sobre la Dieta  Frecuencia Porcentaje 
Muy malo 22 13,6 
Malo 31 19,1 
Regular 44 27,2 
Bueno 33 20,3 
Muy bueno 32 19,8 






Grafico N°04: Conocimiento Sobre la Dieta en las madres de Escolares de 6 a 12 
años de la Institución Educativa Primaria de Menores 
N° 601458 Punchana 2016. 
 
 
En el Grafico N°04 se presenta el nivel de Conocimiento Sobre la Dieta en las madres 
de los escolares de 6 a 12 años de la Institución Educativa Primaria de Menores N° 
601458 del distrito Punchana en el año 2016, se aprecia que el 27,2% de las madres 
tuvieron conocimiento regular, el 20,3% conocimiento bueno, el 19,8% conocimiento 




















Tabla Nº06: Conocimiento en Higiene Oral de las madres de Escolares de 6 a 12 
años de la Institución Educativa Primaria de Menores  
N° 601458 Punchana 2016. 
 
Conocimiento sobre Higiene 
Bucal  
Frecuencia Porcentaje 
Muy malo 25 15,4 
Malo 25 15,4 
Regular 35 21,6 
Bueno 43 26,5 
Muy bueno 34 21,1 
Total 162 100,0 
 
Fuente: Cuestionario de conocimiento sobre Higiene oral aplicado a las madres  
de escolares de 6 a 12 años de edad. 
X ± S    3,18 ± 1.440 
En la Tabla Nº06 se observa que el Conocimiento en Higiene Oral de las madres de 
los Escolares de 6 a 12 años de la Institución Educativa Primaria de Menores N° 
601458 del distrito de Punchana en el año 2016, se evidencia que el puntaje 
alcanzado por el referido indicador en el cuestionario fue de 3,18 puntos con 
desviación típica de ± 1,440 puntos, con lo que se evidencia que el conocimiento 






Grafico N°05: Conocimiento en Higiene Oral de las madres de Escolares de 6 a 12 
años de la Institución Educativa Primaria de Menores 




En el Grafico N°05 se observa el Conocimiento en Higiene Oral de las madres de los 
escolares de 6 a 12 años de edad de la Institución Educativa Primaria de Menores N° 
601458 del distrito de Punchana en el año 2016 donde se valora que el 26,5% de las 
madres calificaron un conocimiento bueno, 21,6% conocimiento regular, 21,1% 






























3.2. ANÁLISIS GLOBAL DE LA VARIABLE INDEPENDIENTE 
CONOCIMIENTO SOBRE SALUD ORAL 
 
En la siguiente Tabla y Grafico   se muestra el conocimiento sobre salud oral de las 
162 (100,0%) madres de escolares de 6 a 12 años de la Institución Educativa 






























Tabla Nº 07: Conocimiento Sobre Higiene Oral las madres de Escolares de 6 a 12 
años de la Institución Educativa Primaria de Menores  
N° 601458 Punchana 2016. 
 
Conocimiento sobre Higiene Oral  Frecuencia Porcentaje 
Muy malo 13 8,0 
Malo 60 37,1 
Regular 66 40,7 
Bueno 23 14,2 
Total 162 100,0 
 
Fuente: Cuestionario de conocimiento sobre Higiene oral aplicado a las madres de 
escolares. 
 
X ± S    10,72 ± 3,346 
El promedio en el puntaje alcanzado en el cuestionario sobre salud oral, fue de 10,72 
puntos con una desviación típica de ±3,346 puntos, promedio que ubica a las madres 








Grafico N° 06: Conocimiento Sobre Higiene Oral de las madres de Escolares de 6 a 
12 años de la Institución Educativa Primaria de Menores 





En el siguiente Grafico se puede observar que el 40,7% (66 madres) obtuvieron 
Conocimiento regular, 37,1% (60 madres) Conocimiento malo, 14,2% (23 madres) 
Conocimiento bueno y 8,0% (13 madres) Conocimiento muy malo, no hubo madres con 



























3.3. ANÁLISIS DE LA VARIABLE DEPENDIENTE ÍNDICE DE HIGIENE ORAL 
Con respecto a la evaluación del Índice Higiene Oral simplificado de Green y 
Vermillion en los 162 (100%) de escolares de 6 a 12 años de la institución educativa 



























Tabla Nª 08: Índice de Higiene Oral de Escolares de 6 a 12 años de la Institución 
Educativa Primaria de Menores N°601458 Punchana 2016 
 
Índice  Higiene Oral  Frecuencia Porcentaje 
Bueno 35 21,6 
Regular 85 50,0 
Malo 46 28,4 
Total 162 100,0 
 
Fuente: Ficha de Índice de Higiene oral simplificado aplicado a los escolares. 
X ± S    10,72 ± 11,346 
En el siguiente Tabla N° 08 se presenta que el puntaje alcanzado por el referido indicador 
fue de 10,72 puntos con desviación típica de 11,346 puntos con lo que se evidencia que 










Grafico N° 07: Índice de Higiene Oral de Escolares de 6 a 12 años de la Institución 




En el Grafico N°07 se presenta el Índice de Higiene Oral de los escolares de 6 a 12 
años de la I.E.P.M. N° 601458 del distrito de Punchana en el año 2016, donde el 
50,0% (53 niños) fueron evaluados con Índice Higiene Oral regular, el 28,4% (46 
niños) con Índice de Higiene Oral malo y el 21,6 % (46 niños) con Índice de Higiene 




















3.4. ANÁLISIS BIVARIADO DE LAS DIMENSIONES DE VARIABLE 
INDEPENDIENTE NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE SALUD ORAL Y 
LA VARIABLE DEPENDIENTE ÍNDICE DE HIGIENE ORAL 
 
En la siguiente Tabla y Grafico se presenta el  Análisis descriptivo Bivariado, de la 
variable independiente Conocimiento sobre salud oral a madres con la variable 
dependiente Índice de Higiene Oral de los escolares  de 6 a 12 años de la Institución 
Educativa  Primaria de Menores N° 601458 Punchana 2016, donde se observó 
cualitativamente que existe relación de orden entre el nivel de conocimiento sobre 
salud oral en madres y el Índice de Higiene Oral de los escolares de la Institución 
Educativa Primaria de Menores aaaN° 601458, Punchana 2016, en el sentido que a 
medida que el conocimiento de las madres sobre Higiene Oral el índice de higiene 
oral tiende a ser regular o bueno respectivamente, esta relación observada se 















Tabla Nº 09: Relación del Conocimiento de las Madres sobre Higiene Oral e Índice 
de Higiene Oral de Escolares de 6 a 12 años de la Institución Educativa Primaria de 
Menores  N°601458 Punchana 2016. 
 
Fuente: Elaborado por las investigadoras 
 
 
En la Tabla N° 09 se puede observar que de los 35 (100%) niños que presentaron Índice 
de Higiene Oral bueno, el 40,0% (14 niños) resultaron tener madres con conocimiento 
bueno sobre salud oral, 34,3% (10 niños) con madres con conocimiento regular y 25,7% 
(9 niños) con madres con conocimiento malo respectivamente. De los 81(100%) niños 
con Índice de Higiene Oral regular, el 46,9% (38 niños) tuvieron madres con conocimiento 
regular, el 38,3% (31 niños) con madres con conocimiento malo, 9,9% (8 niños) con 
madres con conocimiento bueno y 4,9% (4 niños) con madres con conocimiento muy malo 
proporcionalmente. De los 46 (100%) niños con Índice Higiene Oral deficiente, el 43,5% 
(20 niños) presentaron madres con conocimiento en salud oral malo, el 34,8% (16 niños) 
tuvieron madres con conocimiento regular, 19,6% (9 niños) madres con conocimiento 
muy malo y solo el 2,2% (1 niño) madre con conocimiento bueno.  
Conocimiento  
Índice de Higiene Oral 
Total 
Bueno Regular Malo 
Nº % Nº % Nº % Nº % 
Muy malo 0 0,0 4 4,9 9 19,6 13 8,0 
Malo 9 25,7 31 38,3 20 43,5 60 37,1 
Regular 12 34,3 38 46,9 16 34,8 66 40,7 
Bueno 14 40,0 8 9,9 1 2,2 23 14,2 




Gráfico Nº08: Relación del Conocimiento de las Madres sobre Higiene Oral e 
Índice de Higiene Oral de Escolares de 6 a 12 años de la Institución Educativa 
Primaria de Menores  N ° 601458 Punchana 2016 
 
 
En el Grafico N°08 se puede observar Se demuestra relación ordinal estadísticamente 
significativa a través de la prueba Tau-b de Kendall para variables ordinales cuyo 
resultados fueron  




























INDICADORES DE LA VARIABLE INDEPENDIENTE CONOCIMIENTO 
SOBRE HIGIENE ORAL ANÁLISIS INFERENCIAL PARA LA PRUEBA DE 
HIPÓTESIS SOBRE EL ÍNDICE DE HIGIENE ORAL EN ESCOLARES  DE 
6 A 12 AÑOS Y CONOCIMIENTO SOBRE HIGIENE ORAL EN SUS 
MADRES EN LA I.E.P.M. N° 601458, PUNCHANA 2016. 
 
Contrastación de la Hipótesis 
Con la finalidad de contrastar la hipótesis planteada en la investigación, se procede 
a desarrollar el siguiente proceso de prueba de hipótesis. 
 
Hipótesis  
“Existe relación entre el índice de higiene oral en escolares de 6 a 12 años y el 
conocimiento sobre higiene oral en sus madres en la I.E.P.M. N° 601458 en el 
distrito de Punchana, en el año 2016. 
Formulación de la hipótesis estadística  
 
:
0H  El Índice de Higiene Oral en escolares de 6 a 12 años. No está relacionado 
significativamente al nivel de conocimiento sobre higiene oral en sus 
madres en la I.E.P.M. N° 601458 en el distrito de Punchana, en el año 2016. 
 :H a  El Índice de Higiene Oral en escolares de 6 a 12 años está relacionado 
significativamente al conocimiento sobre higiene oral en sus madres en la 










Nivel de significancia 
 
 = 0.05 
 
Estadístico de prueba Tau-b de Kendall  
𝝉𝑩 =  
𝒏𝒄  −   𝒏𝒅
√(𝒏𝟎  −   𝒏𝟏) (𝒏𝟎  −   𝒏𝟐)
 




   








𝑛𝑐 = Número de pares concordantes  
𝑛𝑑 = Número de pares discordantes pares  
𝑡𝑖 = Número de valores empatados en la i-ésima fila de los grupos de valores 
empatados  
 𝑢𝑗 = Número de valores empatados en la j-ésima columna de los grupos de 
valores empatados 
  
Regla de decisión  
Rechazar la hipótesis nula si: p < 0,05 (nivel de significancia) 
 
𝝉𝑩 (Calculado) = 5,065 
p = 0.000 (p < 0,05) 
 
A un nivel de 0,00% se rechaza la hipótesis nula y se acepta la hipótesis alterna o 
alternativa, esto es que el Índice de Higiene Oral en escolares de 6 a 12 años se 







Conclusión de la hipótesis estadística. 
 
Existe evidencia empírica que demuestra que el Índice de Higiene Oral en escolares 
de 6 a 12 años está relacionado significativamente con el conocimiento sobre 
higiene oral en sus madres. 
Con lo queda demostrada la hipótesis de la Investigación: “Existe relación entre el 
índice de higiene oral en escolares de 6 a 12 años y conocimiento sobre higiene 




















3.6. DISCUSION DE RESULTADOS. 
En la presente investigación se cumplió el objetivo del estudio, que fue determinar 
la relación que existe entre el Índice de Higiene Oral en escolares y conocimiento 
sobre Higiene oral en sus madres en la “I.E.P.M. N° 601458 en el distrito de 
Punchana, en el año 2016; la misma que tuvo como muestra 162 (100%) niños y 
162 (100%) madres. 
 
De las 162 (100,0%) madres se resulta lo siguiente, el 40,7% (66 madres) obtuvieron 
un conocimiento regular, 37,1% (60 madres) conocimiento malo, 14,2% (23 
madres) conocimiento bueno y 8,0% (13 madres) conocimiento muy malo, mientras 
que para PAZ, M. (Lima, 2014). Los resultados obtenidos, según respuestas 
correctas, se agruparon en una escala de bueno, regular y malo. Se obtuvo que el 
nivel de conocimiento que predominó fue el regular con el 56.9% de las madres 
encuestadas, seguido del nivel malo con el 31.7% y del nivel bueno con el 11.4%; 
hallándose una relación significativa entre el nivel de conocimiento de las madres 
con su edad, grado de instrucción y número de hijos. 
 
Con respecto a la evaluación del Índice Higiene Oral simplificado de Green y 
Vermillon en los 162 (100%) de escolares  de 6 a 12 años de la Institución Educativa 
Primaria N°601458 Punchana 2016, se tiene como resultado que, de los 35 (100%) 
niños que presentaron Índice de Higiene Oral bueno, el 40,0% (14 niños) resultaron 
tener madres con  conocimiento bueno sobre salud oral, 34,3% (10 niños) con 
madres con conocimiento regular y 25,7% (9 niños) con madres con conocimiento 
malo respectivamente. De los 53(100%) niños con Índice de Higiene Oral regular, 
el 46,9% (38 niños) tuvieron madres con Conocimiento regular, el 38,3% (31 niños) 
con madres con conocimiento malo, 9,9% (8 niños) con madres con conocimiento 
bueno y 4,9% (4 niños) con madres con conocimiento muy malo proporcionalmente. 
De los 14 (100%) niños con Índice Higiene Oral deficiente, el 43,5% (20 niños) 





tuvieron madres con conocimiento regular, 19,6% (9 niños) madres con 
conocimiento muy malo y solo el 2,2% (1 niño) madre con conocimiento bueno.  
 
Mientras que para PANDURO, M (IQUITOS 2014) su investigación tuvo como 
objetivo establecer la relación entre el nivel de conocimiento sobre prevención La 
cual utilizaron los Índices de Higiene Oral Simplificado (IHO-S) de Greene y 
Vermillion, dando un resultado de 0.741. Entre los hallazgos más importantes se 
encontró lo siguiente: que de un total de 60 (100%) de madres, el 83.3 % (50) tiene 
un nivel de conocimiento sobre prevención en salud bucal deficiente, y el 16.7 % 
(10) presentó un nivel regular. Además de un total de 60 (100%) de niños, el 75 % 
(45) presentó un Índice de Higiene Oral regular, y el 23.3 % (14) bueno, 
demostrando así que el nivel de conocimiento sobre prevención en salud bucal de 
las madres está relacionado significativamente con el estado de salud bucal de niños. 
 
El índice de higiene oral en escolares de 6 a 12 años se encuentra relacionado al 
Nivel de Conocimiento sobre Higiene Oral de sus madres. Estos resultados 
difieren de Benavente ,L. et al (2012) quienes demostraron que no existe  
asociación significativa entre el nivel de conocimiento sobre salud bucal que 
poseen las madres, con el estado de salud bucal del niño menor de cinco años. Si 
bien las madres poseen conocimientos entre regular y bueno no son aplicados. 
Estos hallazgos encontrados evidencian la necesidad de establecer estrategias 
educativas, como es la aplicación de programas preventivos de capacitación sobre 





CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
4.1. CONCLUSIONES. 
De acuerdo a los resultados obtenidos de la presente investigación, se puede concluir 
lo siguiente: 
1. El Índice de Higiene Oral en escolares de 6 a 12 años está relacionado 
significativamente con el conocimiento sobre Higiene Oral de las madres en la 
I.E.P.M. N°601458 en el distrito de Punchana en el año 2016. 
 
2. Del Índice de Higiene oral en escolares de 6 a 12 años se encontró que el valor de 
mayor predominio fue el 50,0% (53 niños) que tuvieron índice de higiene oral regular. 
 
3. El conocimiento sobre Higiene Oral de las madres se encontró que el valor de 
mayor predominio fue el 40,7%(66 madres) que presentaron conocimiento regular. 
 
4. Se demuestra relación ordinal estadísticamente significativa entre el Índice de 
Higiene Oral en escolares  de 6 a 12 años y el Conocimiento sobre Higiene Oral en 
sus madres en la I, E.P.M.N°601458 en el distrito de  Punchana, en el año 2016 con  












En base a los hallazgos obtenidos del presente estudio de investigación, es necesario 
realizar las siguientes recomendaciones: 
 
1. Capacitación a los docentes sobre Índice de Higiene Oral 
 
2.  Motivar a los docentes de la I.E.P.M. N° 601458 del distrito de Punchana a que 
creen cartillas educativas sobre Higiene Oral para que sean distribuidas a las 
madres. 
 
3. Realizar charlas periódicas sobre el tema dirigido a los padres, alumnos y 
profesores ya sea por parte de las facultades de Odontología o Gobierno Regional. 
 
4. Ampliar la investigación midiendo el conocimiento de los profesores en 
investigaciones a futuro. 
 
5. Reforzar el área de Caries dental porque son temas donde se adolece el 
Conocimiento en la población escolar, padres de familia y maestros. 
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MATRIZ DE CONSISTENCIA 
INDICE DE HIGIENE ORAL EN ESCOLARES Y CONOCIMIENTO SOBRE HIGIENE ORAL EN LAS MADRES EN 
LA I.E.P.M, N° 601458 PUNCHANA 2016 
OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES INDICADORES INSTRUMENTO VALORACION 
OBJETIVO GENERAL. 
Determinar si existe relación entre 
índice de higiene oral en escolares de 
6 a 12 años y el Conocimiento sobre 
higiene oral en las madres en la 
I.E.P.M. N° 601458 en el distrito de 
Punchana, en el año 2016. 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS. 
Determinar el Conocimiento sobre 
higiene oral de las madres de los 
escolares de 6 a 12 años de la I.E.P.M. 
N°601458 en el distrito de Punchana, 




entre el Índice 
de Higiene 
Oral en 
escolares de 6 
a 12 años y 
Conocimiento 
sobre higiene 
oral en las 










sobre higiene oral 
en las madres de 
los escolares de 6 




Índice de Higiene 
Oral en escolares 





Conocimiento muy malo: (≤ 30,0%). 
Conocimiento malo: (entre 30,0% y 
50,0%). 
Conocimiento regular: (entre 51% y 
70,0%). 
Conocimiento bueno:(entre 71,0% y 
85,0%). 
Conocimiento muy bueno: (≥ 85,0%). 
 
 
Índice de higiene oral bueno: Cuando 
los escolares de 6 a 12 años alcanzaron 
una valoración de 00 – 1.2. 
Índice higiene oral regular: Cuando 
los escolares de 6 a 12 años alcanzaron 
una valoración de 1.3-3.0. 
Índice higiene oral malo: Cuando los 
escolares de 6 a 12 años alcanzaron una 






Índice de Higiene 
Oral Simplificado  de 
Greene y Vermillion 
 
Bueno: 0.0 – 1.2 
 
Regular:1.3 - 3.0 
 









Determinar el nivel de higiene oral 
simplificado de los escolares de 6 a 12 
años en la I.E.P.M. N° 601458 en el 
distrito de Punchana, en el año 2016. 
Establecer la relación entre el índice 
de higiene oral en los escolares de 6 a 
12 años y el Conocimiento sobre 
higiene oral de las madres en la 
I.E.P.M. N°601458 en el distrito de 










DNI:…………………………..acepto formar parte en la investigación titulada: 
“INDICE DE HIGIENE ORAL EN ESCOLARES Y CONOCIMIENTO SOBRE 
HIGIENE ORAL EN LAS MADRES EN LA I.E.P.M,Nº 601458 PUNCHANA 
2016”. Doy constancia de haber sido informada y de haber entendido en forma 
clara el presente trabajo de investigación; por ende acepto llenar el cuestionario 
y que mi menor hijo(a) sea examinado(a) por las responsables  del  trabajo. 
Teniendo en cuenta que la información obtenida será confidencial y únicamente 
para fines de estudio.       
Responsables del trabajo: Pizango Trujillo Yolanda Elisa. 
                                     Grandez Ipushima Luciola. 
    Nombre del niño(a):………………………………………………………………..   
   Firma de la madre:………………………………………………………………… 









                         
 INSTRUMENTO RECOLECTOR DE DATOS 
CUESTIONARIO 
 
I.  PRESENTACION. 
El presente Instrumento tiene como propósito medir el Conocimiento de las madres de los 
escolares de 6 a 12 años  matriculados en el año 2016 en la I.E.P.M.N°601458, Punchana, 
2016. El documento es de carácter confidencial y solo se utilizara solo para esta 
investigación y estará a cargo de las bachilleres en odontología Yolanda Elisa Pizango 
Trujillo y Luciola Grandez Ipushima, de la facultad de Medicina y Ciencias de la salud; 
Carrera Profesional de Estomatología, Universidad Peruana del Oriente.  
II.  DATOS DE LA MADRE 
  
EDAD: 
GRADO DE INSTRUCCIÓN: 
a) Ninguna.  
b) Educación Primaria.  
c) Educación Secundaria. 












1.- ¿Qué es la caries dental? 
a) Es una enfermedad que aparece en los niños 
desnutridos.  
b)  No es una enfermedad.  
c)  Es una enfermedad causada por falta de 
higiene bucal y consumo de azúcares.  
d) Es una enfermedad causada por falta de 
higiene bucal y consumo de frituras.  
 
2.-Las bacterias que causan la caries dental 
puede transmitirse por: 
a)  Compartir utensilios.  
b)  Compartir cepillos dentales. 
c)  Besos en la boca. 
d)  Todas las anteriores.  
 
3.- ¿Qué es la placa bacteriana dental?  
a) Es una capa dura que se forma en la 
superficie de los dientes. 
b)  Es una placa blanda que se forma en la 
superficie de los dientes. 
c)  Es el sarro que se forma en los dientes. 
d) Es una masa que solo se encuentra en los 
dientes de los adultos.  
 
4.- ¿Son importantes los dientes de leche?  
a) Sí, porque guardan espacio para los dientes 
permanentes (dientes de hueso). 
b) No, porque no cumplen ninguna función.  
c) No, porque al final se van a caer.  
d) No, porque no son los dientes permanentes (de 
hueso). 
 
5.- ¿A qué edad los niños tienen todos los dientes 
de leche?  
a) 2 años  
b) 4 años  
c) 6 años  





6.- La primera visita al odontólogo, se 
recomienda a partir de:  
a) A partir de los 2 años.  
b) Cuando aparece el primer diente de leche. 
c) Cuando tenemos dientes de adulto, (dientes de 
hueso). 





7.- ¿Qué medidas preventivas conoce usted para 
combatir la caries dental?  
a) El flúor. 
b) Una correcta higiene bucal. 
c) Evitar consumo excesivo de azúcares.  
d) Todas las anteriores. 
8.- Es necesario visitar al dentista cuando se tiene 
dientes sanos:  
a) Si, para un examen clínico de rutina.  
b) Solo si tiene dientes chuecos.  
c) No, ya que como no tiene nada no es necesario.  
d) Solo voy si mi hijo tiene molestias en la boca.  
 
9.- Si su niño pierde un diente de leche, antes del 
tiempo porque esta con caries ¿cree Ud. que 
pueda afectar la posición de los dientes?  
a) Si. 
b) Depende, solo si pierde las muelas de leche. 
c) No.  
d) Los dientes de leche no son importantes. 
 
10.- ¿Qué beneficios conoce del flúor?  
a) Fortalece los dientes y previene la caries.  
b) Cura los dientes para prevenir las 
extracciones.  
c) El flúor tiene una acción blanqueadora en los 
niños. 




11.- ¿Qué alimentos cree usted que son mejores 
para tener dientes más sanos?  
a) Frutas y vegetales. 
b) Gaseosas y frutas. 
c) Frugos y galletas.  
d) Todas las anteriores.  
 
12.- ¿Qué se recomienda que lleve su hijo en la 
lonchera?  
a) Queso, quinua, frutas, huevo, pan, carne.  
b) Galletas dulces, chocolates, tortas, refrescos 
de caja.  
c) Frugos, leche chocolatada, chisitos.  













13.- Con respecto al consumo de azúcares, 
marque lo correcto:  
a)   El niño nunca debe consumir azúcar  
b) El niño puede consumir azúcar en varios 
momentos durante el día. 
c) El niño puede consumir azúcar en horas 
determinadas y luego cepillarse los dientes.  
d) Todas las anteriores.  
 
14.- ¿Hasta qué edad se recomienda dar al niño 
lactancia materna?  
a) Hasta los 15 días de nacido. 
b) Hasta los 3 meses de edad. 
c) Hasta los 6 meses de edad. 
d) Hasta el primer mes de nacido.  
 
15.- Dejar que el niño tenga el biberón con 
líquidos azucarados durante toda la noche ¿qué 
causaría?  
a) Va a estar más fuerte al despertar.  
b) Estará más fuerte y sano.  
c) Estará más expuesto a tener caries.  
d) Ninguna de las anteriores. 
HIGIENE BUCAL  
 
16.- ¿Cuántas veces al día el niño debe cepillarse 
los dientes?  
a.- 1 vez.  
b.- De 2 a 3 veces.  
c.- De 5 a más veces.  












0- 5 MUY MALO 
       6- 10 MALO 
       11-14 REGULAR 
       15-17 BUENO 






17.- ¿Desde qué edad se puede usar pasta dental 
con flúor?  
a) A partir de los 2 años. 
b) A partir de 5 años. 
c) A partir de la adolescencia.  
d) En niños menores de 2 años.  
 
18.-¿El cepillado se recomienda realizarlo 
después de cada comida?  
a) No.  
b) Solo antes de dormir.  
c) Solo con usar un enjuagatorio basta.  
d) Si. 
 
19.- ¿Cada qué tiempo se debe cambiar el cepillo 
dental?  
a) Cada 3 meses.  
b) Cada 8 meses.  
c) Al año.  
d) Nunca.  
 
20.- En cuanto al cepillado dental. 
a) El cepillado dental puede ser realizado solo 
por el mismo niño.  
b) Los padres deben supervisar el cepillado 
dental de sus niños a esta edad.  
c) El cepillado dental debe ser realizado en niños 
mayores de 3 años.  
d) En el niño el cepillado dental debe realizarse 



















FICHA DE RECOLECCION DE DATOS 
INDICE DE HIGIENE ORAL SIMPLIFICADO 
 
 
I.  PRESENTACION. 
La presente ficha de recolección de datos tiene como propósito medir el Nivel de 
Higiene Oral Simplificado de los escolares de 06 a 12 años matriculados en el año 
2016 en la I.E.P.M. N°601458 Punchana, en el año 2016.  
El documento es de carácter confidencial y solo se utilizara para esta investigación y 
estará a cargo de las bachilleres en odontología Yolanda Elisa Pizango Trujillo y 
Luciola Grandez Ipushima, de la Facultad de Medicina y Ciencias de la salud; 
Carrera Profesional de Estomatología, Universidad Peruana del Oriente.  
 
II.  DATOS DE LA MADRE 
  
1.  DATOS DE FILIACIÓN DEL PACIENTE:  
 
Nombre: 
Edad:       
Sexo: 









III. ÍNDICE DE HIGIENE ORAL SIMPLIFICADO DE GREEN Y   
 
       VERMILLION:  
 







SUPERIOR     
INFERIOR     











SUPERIOR     
INFERIOR     
TOTAL     
 
Promedio: __________. 
ÍNDICE DE HIGIENE ORAL= ______+______=______= (___________) 
IV. VALORACIÓN 
 
BUENO O.O—1.2 
REGULAR 1.3—3.0 
MALO 3.1—6.0 
 
110 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
111 
 
111 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
112 
 
 
 
 
 
 
